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Semmelweis Orvostudományi Egyetem,
II. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Petrányi Gyula dr.)

A th y r e o to x ik u s  c r i s i s
Vereckei István dr.

A thyreotoxikus crisis (t. c.) első részletes leírása
1893-ból Friedrich Müllertől (3) származik. Rövi
den a hyperthyreosis acut, az életet is fenyegető 
exacerbatiójaként jellemezhető (30, 37, 59). Fel
lépte a különböző szerzők eléggé egybehangzó 
adatai szerint a hyperthyreotikus esetek 0,5—5%- 
ában várható (32, 54, 56, 59, 62, 75). Üjabb terá
piás lehetőségeink ellenére „rettegett” szövődmény 
ma is. A szerzők többsége, a lényeget illetően, 
mindmáig megoldatlannak tartja a pathogenesis 
kérdését, következésképpen többé-kevésbé poly- 
pragmatikusnak ítéli a szokásos terápiát. Sok szó 
esik a minél korábbi diagnosist biztosító tünettan 
jellemzőiről is. Ezért indokoltnak véltük újólag 
összefoglalni az idevágó ismeretanyagot, kiegészít-' 
ve azt az utóbbi évek adataival, valamint e téren 
szerzett saját tapasztalatainkkal.

Pathogenesis

A közvetlen kiváltó ok: az esetek tekintélyes 
részében a közvetlen kiváltó ok meglehetős egy
értelműséggel adott. Mindenekelőtt a túlműködő 
pajzsmirigyen, rendszerint kellő előkészítés nélkül 
(28, 33, 37, 62) végzett műtétet kell itt felemlíte
nünk. Ehhez a szűkebb értelemben vett „sebészi” 
crisishez társulnak azok az esetek, ahol a sebészi 
beavatkozás pajzsmirigyen kívüli volt, az észlelé
sek egy részében úgy, hogy a pajzsmirigy túlmű
ködésének ténye a műtét előtt nem volt ismeretes. 
Az irodalomból kiragadottan álljanak itt a követ
kező példák: tonsillectomia (37), malignomák 
miatti műtétek (60), cholecystectomia (75, 76), gyo
mor-, bél-, valamint sérvműtétek (22), érzéstele
nítés nélkül reponált orrcsonttörés (13), ismétlődő 
orrvérzések miatti cauterisatio (87), vagy akár a 
normális szülés (18), vagy éppen a foghúzás (39).

Az ún. belgyógyászati crisisek jelentős hánya
dában több-kevesebb bizonyossággal szintén tisz
tázható a kiváltó ok. Ilyenek az infectiók (55), 
akár az enyhébbek is (87), mindenekelőtt a súlyos 
thyreotoxicosisok esetében oly gyakori garathu
rut (3), vagy pneumonia (46), stress-szituációk, pl. 
a minél pontosabb eredmény érdekében ismételten 
elvégeztetett Krogh-vizsgálat (85), digitalis-intoxi- 
catio (56), a thyreostatikus kezelés elégtelen volta 
(53), illetve hirtelen, okkal vagy anélkül történt 
megszakítása (18, 33), vagy ritkán éppen maga az 
antithyreoid terápia, elsősorban a perchlorat és 
isotop kezelés (37, 72). Előkelő helyet foglal el a 
crisist megindító okok között a jód (J) (32, 38, 42, 
51, 75), akár gyógyítási, akár diagnosztikus célból
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(rtg kontrasztanyagok) történt is alkalmazása. A 
hyperthyreosis hosszú fennállása és kezeletlensége 
szintén lehet kiváltó ok (62). A belgyógyászati 
crisisek jelentős részében azonban nem találunk 
„közvetlen kiváltó” okot. Ezek volnának a szű
kebb értelemben vett „spontán” crisisek; ezt a 
kifejezést ugyanis tágabb megfogalmazásban az 
összes „belgyógyászati” jellegű crisisre szokás al
kalmazni.

Mi m agunk 1949 és 1975 között 10 thyreotoxikus 
crisist észleltünk (lásd: táblázat). Ebből 2 esetben 
túlm űködő pajzsm irigyen végzett m űtét, 1 esetben 
pedig gyom orátfúródás sebészi ellátása előzte m eg a 
crisis felléptét. Az egyidejűleg fennálló hyperthyreo
sis ténye ez utóbbi esetben a crisisig re jtv e  m arad t. 
A többi 7 eset „belgyógyászati” crisis volt, de csak  2 
lépett fel valóban „spontán”. A fennm aradó ötből 
egyben jódos kontrasztanyag, 1 továbbiban s tru m a 
m ia tti erélyes jódadagolás, egyben pedig a  thy reosta
tikus te ráp ián ak  a m egfelelő klinikai jav u lás t be 
nem  váró  és a viszonylag alacsonyabb leukocyta- 
számok álta l is s ie tte te tt elhagyása tehető nagy való
színűséggel a crisisért felelőssé. Végezetül 2 betegün
kön a  baj fel nem  ism erése és „kezeletlensége” előzte 
meg a t. c.-t.

A  pajzsm irigyhorm on hypersecretiójának szerepe: 
ha ism erjük  is a t. c.-ek nem  kis százalékában az 
előbbiekben jellem zett közvetlen kiváltó okot, a to 
vábbi kórkifejle t, am int a  bevezetőben em lítettük , a 
szerzők többsége szerin t m a sem  világos (6, 18, 32, 
39, 46, 53, 62, 75, 78, 84, 85). Legtöbben a szervezet 
pajzsm irigyhorm onnal való elárasztását ta r t já k  a p a 
thogenesis lényegének (1, 21, 23, 39, 40). B izonyítékul 
a rendszerin t m agasabbnak ta lá lt PB J értéket szokás 
i t t  felhozni (6, 32, 83, 87). P éldaként á lljan ak  i t t  
M azzaferri és Skillm ann  ada ta i (55): míg szövőd
m énym entes pajzsm irigy-túlm űködéseik esetében P B J 
átlaguk  14,3 y/100 m l volt, m ajdnem  valam ennyi t. 
с.-es betegükön 20,8 y/100 m l fele tt ta lálták  azt.

Más m egfigyelések ""ellentétes előjelűek: egyesek 
változónak (59), m ások re la tíve  alacsonynak (53), vagy 
éppen norm álisnak  ta lá lták  egyes betegeik B P J sz in t
jé t (52). Vannak, akik  úgy vélik  az em lítetteket ösz- 
szeegyeztethetni, hogy a t. с.-eket. magas P B J-ve l 
járó, ún. pajzsm irigy típusú és viszonylag alacso
nyabb horm onszintű, ún. perifériás típusú fo rm ákra  
osztják fel (58, 62). Az utóbbiak  volnának a rosszabb 
prognosisú kóresetek. Az alacsonyabb PB J csak a 
szövetek fokozottabb horm onfelhasználását jelezné, 
így nem  tekinthető  feltétlenül ellentétesnek a pa jzs
m irigy t. с.-beli extrem  fokú túlm űködését valló fe l
fogással.

Mi 10 betegünkből ötön tud tunk  PB J m eghatá
rozást végezni: valam ennyi esetben m agasabb é rté 
keket kap tunk . Magas volt a 3 esetben vizsgált T3 
próba, ill. 1 esetben a 131J  tárolása.

A z esetleges jódhiány (hormonhiány) kérdése: 
egyesek a t. c.-ek egy részében tapasztalt alacsonyabb 
P B J értékeket nem  a vázoltak szerin t m agyarázzák, 
hanem  azoknak alapvető pathogenetikai je lentőséget 
tu la jdonítva, a t. c.-t acut horm onhiány következm é
nyének ta rtják , am i elsősorban strum aresectio u tán  
á llha t elő. W aldenström re  (25), m indenekelőtt azon
ban M ahaux-ra  (5) szokás itt  hivatkozni. Zondek  ta 
nítványa, Bier (9) is az acu t jódhiány pathogenetikai 
fontosságának híve: egyetlen m űtö tt Basedow-kóros 
betegükön sem  ta lá lta  m agasabbnak a vérjódszin tet 
1 órával a  m űtét után. A szerzők nagy része (18) 
azonban elveti az acu t jód-, ill. horm onhiány e lm é
letét. A t, c.-ek többségében ta lá lt m agasabb P B J 
érték, valam in t a thyreostaticum ok t. с.-ben m egfi
gyelt eredményessége, illetve a M ahaux  által a ján lo tt 
thyroxin  kezelés egyesek á ltal tapasztalt sikerte len 
sége (lásd a  mi 1. sz. esetünket is) a jódhiány (hor
m onhiány) elm élet cáfolatának tekinthető (70).

TSH  és a t. c.: ha az előzőekben m egkérdőjele
zett acu t horm onhiánynak mégis volna szerepe a kór-



Thyreotoxikus crisis-es betegek adatai Táblázat

Sor
szám

Kor, Nem 
Kezelés

éve
Pajzs-
inirigy

PBJy%
T3%

131-tárol.
Sechol.
mg%

Se-Na 
Se—К  
meq/1

Vércu- 
kor mg

0 /
/0

Láz
We.

min/1
óra

RR Kiváltó 
Puls. ok Th. Kimenetel

í . 37 év
nő
1949

göb — ,110 141
3,8

76 40,0° 
35 mm

T
135/60 Strum- Inf. Sed. 

180 ect. , A., DOCA 
Str.

exit.

2. 61 év
nő
1950

diff.
>

12,6 y%  1 88
i *

137
4,2

84 38,9° 
52 mm

170/80
204

Kezelés
megsza
kítva

Pl.
Inf. Tf. 
Str.
A. B.

exit.

3. 39 év 
nő
1966

göb 11.2 y % 96 139
4,0

90 39,0° 
20 mm

140/75
148

Strum-
ect.

10% NaJ. i. V. 
Inf. Sed. 
Str. Ster. 
A. M.

j avult

4. 69 év
nő
1968

diff.
>

26-60,0% 
246 40,0% 
486-35,5%

136
4,0

88
65

38,9° 
22 mm

210/80
140

U .
Ac. Ster. 
Inf. Sed. 
A. M.

j avult

5. 34 év
nő
1968

diff.
>

— — 142
5,6

— • 41,7° 
8 mm

220/100
190

Perf.
ventric.

10% NaJ. i. V. 
Inf. Sed. 
Str. Ster. 
A. M.

exit.

6 . 68 év 
férfi 

1969
diff. 52,6% — 143

4,0
— 39,5° 

36 mm
150/90

'^150
V

Chole-
cysto-
graphia

U .
Inf. Sed. 
Str. Ster. 
A. M.

exit.

7. 37 év
nő
1973

diff.
>

— 140 141
4,5

95 37,6° 
6 mm

f.
155/80

148
J.-os
gyógysz.

PI.
Inf. Sed. 
Str. Ster. 
ß — ß .  M.

j avult

8. 43 év
nő
1974

diff.
>

22 y% 80 141
3,9

115 38,3° 
26 mm

115/70
160

Keze
letlen

U.
Inf. Sed. 
Str. Ster. 
ß — ß .  M.

javult,
majd
strum-
ect.

9. 35 év
nő
1975

diff.
>

14,5 y%  
27,6% 92 140

4,1
70 38,1° 

29 mm
160/70

134
Keze
letlen

NaJ. old. p. os 
Ae. Sed.

Ster.
ß— ß. M. L.

javult,
majd
strum-
ect.

10. 47 év
nő
1975

göb 9,8 y%  
18,4% 140 141

4,1
— 38,1° 

9 mm
160/120

142
?

PI.
Di. Sed.

Ster.
ß — ß.  M.

javult,
majd
strum-
ect.

R ö v i d í t é s e k :
A. =  Antibioticum ß-rB . =  ß—Blokkoló Inf. =  Infusio PI. ----- Plumer-oldat Str. =  Strophantin

Ac. =  Acigoxin Di. =  Digoxin L. =  Lithium Sed. =  Sedativum Tf. =  Transfusio
В. =  Basethyrin U. =  Intrajod M. =  Metothyrin Ster. — Steroid

kifejletben, úgy meg kellene találnunk az a r ra  vá
laszként jelentkező m agasabb TSH szin te t is. Ilyen 
irányú biztos adat azonban  m indm áig hiányzik. Sőt 
Eber és m tsai (18) 1965-ben azt írják, hogy tudom á
suk szerin t t. с.-ben TSH m eghatározások nem  tö r
téntek. Nekünk is csak  1—1 vizsgálatról van ada
tunk. Labhart (51) súlyos t. c.-t k iállo tt betege seru- 
m ának  TSH aktiv itása éppen alacsonyabb volt. Tsuji 
és Ogura (77) még 1960-ban közölt 2 esetük TSH 
sz in tjé t m agasabbnak ta lá lták . Nem világos azonban, 
részesültek-e ezek a  betegek előzetesen thyreostatikus 
terápiában, ami TSH ak tiv itásuk  fokozódását egym a
gában is m egm agyarázhatta volna.

Mi m agunk sem  végeztünk TSH m eghatározáso
k a t t. с.-ben. P atkánykísérle tes v izsgálata inkra u ta l
h a tunk  mindössze (79): a klinikum ban használatos 
dózisoknál, az á lla tok  testsúlyára vonatkoztato ttan , 
200—300-szor nagyobb TSH adagokkal sem  sikerü lt 
egyhónapos kísérletben a t. с.-re  jellegzetesnek ta r
to tt m ellékvesekéreg-elégtelenség biztos je le it lé tre 
hozni. Nem pusztult el egyetlen állatunk sem.

M indezeket m érlegelve úgy. tűnik, a TSH secre- 
tiónak általában nincs d irek t pathogenetikai szerepe 
t. c.-ben.

Egyes esetekben a TSH esetleges ilyen irányú  
jelentősége mégis m érlegelendő. Szántó  (72) is rá 
m utat arra , hogy a perch lorat kezelés első 2—3 h eté
ben olykor észlelhető enyhe t. c. feltehetően annak  
következménye, m iszerint az ilyenkorra k ia laku ló  fo
kozott TSH aktivitás a pajzsm irigyben még jelenlevő 
kis m ennyiségű jódozott am inosavat horm onná a la 
k ítva h irte len  a keringésbe ju tta tja . H erm ann  és K o
mor (35) szerin t ez a m echanizm us szerepelhet a  thy- 
reostaticum ok idő előtti, h irte len  elhagyását követő 
t. c.-ben is.

A m ásik  thyreoistim ulátom ak, a LA TS-nak és a 
t. с.-nek  összefüggését i t t  nem  vizsgáljuk. Siguier és 
m tsai (70), valam in t Labhart (51) eseteiben a t. c. 
m indenesetre negatív LATS értékek  m elle tt a laku lt 
ki.

A  m ellékvesekéreg kim erülésének kérdése: szá
mos klin ikai megfigyelés és kísérletes ad a t szól am el
lett, hogy a pajzsm irigy túlm űködése előbb a m ellék
vesekéreg secretiós tevékenysége fokozódásához ve
zet, am it azután a betegség súlyossága, ill. ta rtósabb  
fennállása esetén ellenkező irányú  változás, a kéreg 
kim erülése követ. K orábbi m unkáinkban  vizsgáltuk  
ezt a kérdést (79, 80, 81), összefoglalták az t m ások is



(11, 65). Fokozottan érvényes m indez a t. с.-re. Je l
lemzésül á lljan ak  itt a következő adatok. Kem inger 
(44) t. с.-ben é lha lt 7 betegéből 6 esetben a kéreg 
lipoid szem cséinek m egfogyását észlelte. Kádas és 
Farkas (41) ugyanezt ta lá lták  6 t. с.-es esetükben, a 
zona fasciculata és reticularis egyidejű „tubularis de- 
generatió”-jával. Lényegében az utóbbiakat tám aszt
ják alá M undi vizsgálatai (58): súlyos hyperthyreo- 
sisban alacsony plasm a cortisolszinteket talált. B ár 
nem m indenki (22) lá tja  m aradék ta lanu l be igazo l
nak a kéreggyengeséget t. с.-ben, e súlyos állapot 
kezelésében a steroid készítm ények alkalm azása á l
talánossá vált.

S ajá t anyagunkat illetően elm ondható, hogy el
halt betegeink m ellékvesesúlya (1. és 5. sz. eset), va
lam int a  kéreg mikroszkópos képe (1. sz. eset), ahol 
annak vizsgálatára mód volt, norm álisnak bizonyult. 
Az 5. sz. eset m agasabb se. К  szin tje  viszont kéreg
gyengeségre u ta lhat.

Catecholaminok jelentőségéről: Kem inger (44) 7 
boncolt t. с.-es esetéből négyben a mellékvesevelő 
hyperplasiás volt, a  sejtm agok m egnagyobbodásával. 
Nagyobb, chrom atindúsabb sejtm agokról m ásutt is 
találhatók feljegyzések (34). Ami viszont a catechol- 
am in-ürítési ada toka t illeti, azok thyreotoxicosisban 
nem egyértelm űek (8, 11, 31, 65). M indenesetre Lam - 
berg (52) 5 t. с.-es esetében a vizelet catecholam in é r 
téke norm ális volt. így legtöbben azt a tényt, hogy a 
t. c. adrenalinm érgezésre em lékeztet (62), inkább a 
catecholam inok és a thyreoidea horm onok perifériás 
receptorokra gyakorolt synergizm usával m agyarázzák, 
feltehetően úgy, hogy a horm onlebontáskor keletkező 
thyronam in, m elynek m ennyisége a betegség súlyos
ságával arányos, érzékennyé teszi a perifériás szö
veteket a  catecholam in okkal szem ben (52).

Érdekesek azok a feljegyzések, m elyek szerint a 
stress (pl. m űtét) úgy vezetne t. c.-hez, hogy az á l
ta la  okozott hyperadrenalinaem ia többszörösére fo
kozza a pajzsm irigyből a keringésbe áram ló horm on
tartalm ú lym pha m ennyiségét (22).

A t. c. és a catecholam inok kapcsolatainak k é r
dése többrétű (21) és ma sem  lezárt. Erre Dreyfus 
és mtsai (17) is rám utatnak .

A m áj szerepe: tankönyvi ad a t a hyperthyreosis 
kapcsán esetlegesen jelentkező m ájm űködési zavar. 
T. с.-ben ez még kihangsúlyozottabb (2). Feliinger 
megemlíti a subacu t m áj-a troph iába való átm enet 
lehetőségét (20). Laroche és m tsa i (53) szerin t a t. c. 
során észlelt hepatopathia következm énye, nem pedig 
okozója a t. с.-nek. Az utóbbival az irodalom  állás
pontja is megegyező.

S aját anyagunkban a 6. sz. betegünk serum  bili
rubin értéke fokozódott jelentősen a crisis során (4.8 
mg%, d.). K isebb-nagyobb m űködési zavar további 4 
betegünkön m utatkozott.

A pajzsmirigy különböző pathomorphológiájú 
elváltozásainak jelentősége

Nincs különösebb szerepe annak, hogy a t. c.- 
hez vezető hyperthyreosist egyenletesen megna
gyobbodott vagy egyszeresen vagy többszörösen 
göbös, vagy éppen normális nagyságú pajzsmirigy 
tartja-e fenn (42, 87). Bár korábban a diffúz, Ba
sedow typusú formák veszélyeztetettebb voltát 
hangsúlyozták (2, 46), nem kevés a göbös golyvák 
jelentőségére való utalás (33, 57) főleg endemiás, 
strumás vidékeken (18). Gyulai és Lovász (27) 
egyik esetében a t. c. colloid golyvának megfelelő 
szöveti kép mellett alakult ki, de van adat pajzs- 
mirigy-malignoma kapcsán fellépett t. с.-re is (66).

S aját eseteink közül 3 volt göbös, 7 pedig egyen
letesen m egnagyobbodott pajzsm irigyű.
2

A diagnosis kérdései

A t. c. kialakulásának üteme nem jellemző. 
Nem egyszer mint „derült égből a villám” jelent
kezik (4), máskor fokozatosan „csúszik” crisisbe a 
beteg. E kétféle kezdet lehetőségét saját megfi
gyeléseink is igazolják. A legfontosabb tünetek a 
következők:

1. Tachycardia, esetleg időnkénti vagy állan
dósult tachyarrhythmia, 110/min fölötti (42), de 
akár 300-as percenkénti szaporasággal (15). Már a 
fenyegetettség stádiumában jellemző nagyfokú la
bilitása: pl. vizitkor 100-ról 140-re szökik fel a 
beteg pulsusa (29).

2. Nagyfokú psychés izgatottság. A beteg 
„nem tud megnyugodni”. Mind őrjöngésig foko
zódó fékezhetetlenség, mind pedig deliráló állapo
tok, vagy éppen hallucinációk is előfordulhatnak 
(42). Gyomorátfúródás miatt operált betegünk t. 
c.-ére az hívta fel a figyelmet, hogy a műtét es
téjén deliráló állapotban a folyosóról kellett visz- 
szaerőltetni ágyába. Ritkábban az „apathiás” meg
jelenési forma is megfigyelhető (39). Egyesek ki
emelik a makacs álmatlanságot és a fejfájásokat
(18).

3. Motoros nyugtalanság, gyors, nagy ívű, de 
céltalan mozdulatokkal, melyek elfedhetik a klasz- 
szikus hyperthyreoticus tremort. Hypokalaemiában 
ez a tünet hiányozhat (42).

4. Bulbaris tünetek: nyelési panaszok, phona- 
tiós nehézségek, elsősorban az ,r’ hangra vonat
kozóan (literaris anarthria) (37, 42). Nincs mindig 
jelen.

Az idegrendszeri tüneteket encephalopathia 
thyreotoxica néven szokták összefoglalni (62). A 
végstádiumban coma és areflexia alakul ki.

5. Hyperthyreosis esetén minden lázas állapot 
gyanús t. с.-re. Mundi (58) hypothalamus-izgalom- 
mal és máj-laesióval magyarázza a lázat. Leírtak 
csak subfebrilitással járó eseteket is: pl. láz nél
küli a „perchlorat-crisis” (72). A hőemelkedés nél
küliség azonban ritka. Jellemző, sőt egyesek sze
rint a kórisméhez elengedhetetlen (50, 69) a ma
gas, akár 41 °C-t is meghaladó temperatúra (62).

6. A bőr meleg, verítékkel fedett, később — 
az exsiccosis miatt — száraz (49). Nem állítanánk 
azonban, hogy minden esetben sápadt (37). A 
nagyfokú szomj ázás viszont általános.

7. A hányinger, hányás jellemző, de nincs 
mindig jelen.

8. A hasmenés, ami szintén hiányozhat, első
sorban a postoperativ crisisekben (58). Az étvágy
talanság viszont állandónak mondható tünet.

T. с.-re kór jelző laboratóriumi adatok: 1. A 
magasabb PBJ szintet a fentiekben érintettük, 
valamint azt a tényt, hogy néha hiányozhat is. 
Lamberg (52) éppen egyik letálisan végződő eseté
ben nem találta meg. Mások (59) szerint sem tük
rözi feltétlenül a crisis súlyosságát. Nagyon ma
gas (25 /% feletti) PBJ érték jódkészítmények 
kórokozó szerepére utalhat (2).

2. Általában magasak a thyroxin szint és a 
Hamolsky-(T:j)-próba értékei is.

Halállal végződő egyik esetünkben a T3 próba 
eredménye 52,6% volt.



3. Jellemző az igen alacsony serum Choleste
rin érték (15. 46). Mi magunk is több betegen 100 
mg% alatti szinteket figyelhettünk meg.

4. Egyéb leletek közül a gyakori hypokal
aemia, az esetleges máj-laesióra utaló adatok, a 
hyperurikaemia, valamint a hyperglykaemia (53, 
55) említendők. Ez utóbbi terminálisán hypoglyk- 
aemiába csaphat át. Általában fokozott a kreatin- 
uria (5). A többek által említett anaemia, hypo- 
proteinaemia, vérsejtsüllyedés-fokozódás néha csak 
jelzetten van meg, vagy — saját tapasztalataink 
szerint is — hiányozhat.

A diagnosisról még a következők mondhatók 
el. Nincs egyetlen olyan lelet vagy tünet, mely 
egymagában biztosítaná a t. c. felismerését. Döntő 
azok jellemző együttese, de úgy, hogy ezen belül 
is a klinikai tüneteké az elsőbbség. Annak eldön
tése, hogy csupán súlyos hyperthyreosissal vagy 
már t. c.-sel állunk-e szemben, nem mindig köny- 
nyű. Álljon itt jellemzésül Szeleczky (74) szelle
mes megállapítása: abszolút biztosan csak az te
kinthető t. c.-nak, amelyik halállal végződik és 
más halálokot a kórboncnok nem talál.

A t. c. kezelése

A szükséges vizsgálatokhoz a kezelés meg
kezdése előtt kell vért venni és még az eredmé
nyek kézhezvétele előtt kell megindítani a meg
felelő terápiát. Semmit sem kockáztatunk, ha eset
leg tévesen és így feleslegesen indítottuk meg a 
t. c. elleni kezelést; annak következményei ugyan
is „minden esetben reverzibilisek” (42). A késedel
meskedés viszont behozhatatlan időveszteséggel 
járhat.

1. A Wijnbladh által 1938-ban javasolt masz- 
szív J-adagolást kell említenünk először (84). A 
közleményében szereplő esetekben a napi J-dózis 
250—2783 mg között változott. Mások javaslata is 
általában e dózishatárok közé esik (19, 46, 64, 65). 
Egyes szerzők (63, 71) nagyobb adagokról is em
lítést tesznek, akár 8—10 g-ig is (58). Leginkább 
használatos mégis a napi 1 g körüli dózis. Eber 
(18) szerint az első napon ennél kevesebbet ne 
adjunk. Kallee (42) viszont 1 g-nál sem tanácsol 
többet, mert az annál nagyobb adagok a váladék
képződést, illetve a köhögési ingert fokozhatják.

A J-ot egyébként 10% NaJ vagy KJ formá
jában, lassan, iv. adjuk, naponta többször. Te
kintve, hogy 1 g NaJ kb. 840 mg, 1 KJ pedig 765 
mg J-nak felel meg, a tisztán J-ra történő átszá
mítás könnyű: pl. a 8 óránként adott 5 ml 10%-os 
NaJ napi 1,26 g J-ot jelent.

A J-ot Intrajód formájában is alkalmazhat
juk. A 2 ml-es ampulla J-tartalma 237 mg. Napi
3—4 X 2 ml a szokásos adag. Újabban egyesek 
(42) a vegyület egyéb összetevőinek esetleges nem 
kívánatos szívhatásai miatt nem tanácsolják.

A J egyébként per os is adagolható, akár 
NaJ- vagy KJ-, akár Lugol-oldat formájában, a jód- 
sók edző-maró hatása miatt azonban csak meg
felelő hígításban.

A J-ot az állapottól függően több napon át 
adjuk, mi magunk 4—5 napnál általában nem to

vább. Egyesek a fokozatos elhagyás hívei és inte
nek (83) a J terápia hirtelen megszakításától.

Vannak (62), akik a J-ot ellenjavalltnak tart
ják olyan t. c. esetében, melynek kiváltásában 
jódvegyületek szerepeltek: helyette perchloratot 
ajánlanak. Mások szerint J adása ilyenkor is in
dikált (38, 42).

A „nagy” J-adagok kedvező hatása az aláb
biakkal magyarázható:

a) F ékezik  a TSH-secretiót és ezen keresztü l köz
vetve a pajzsm irigym űködést (48).

b) G átolják , 20—50 y%-os össz.-vérjód esetén a 
J  felvételét a pajzsm irigybe (22, 47), 50—100 y%-os 
értékek  m elle tt pedig m ind a horm onképzést, mind 
a -leadást, m égpedig teljes m értékben (37).

c) A J  a  szövetekben a pajzsm irigyhorm on com- 
petitiv  an tagon istájának  tekinthető : elfoglalja annak 
kötődési helyeit (62).

d) A J  fékezheti a hypothalam ust is (58).

Vannak, akik szerint a felsoroltak ellenére 
sem tekinthető kellően tisztázottnak a „nagy” J- 
adagok áldásos terápiás hatása (19).

2. Teljes az egyetértés abban, hogy glycocor- 
ticoidok adása feltétlenül indokolt (30, 53, 54, 71), 
tekintet nélkül az esetleges contraindicatiókra 
(42). Utóbbiak esetében természetesen az adagok 
mielőbbi csökkentésére, ill. kihagyására kell töre
kedni. Egyébként az alkalmazandó dózisok nagy
ságát illetően döntő a beteg állapota. Tapasztala
taink szerint napi 3 X 100 mg Hydrocortison vagy 
annak megfelelő egyéb készítmény többnyire elég
séges.

3. A pathogenesisre vonatkozóan kifejtettek 
szerint, thyreostaticumok adása sem mellőzhető. 
Indokolttá teszi azt a nagy dózisú J terápia is: a 
jódhatás 2—3 hét múlva várható „megfordulása” 
idejére kívánatos az erőteljes gátlószeres védelem 
kialakulása. Ha van rá mód, iv. alkalmazható 
methimazolt (Favistant) adjunk (4, 18. 26. 66, 71, 
83). Az utóbbiból az első napon 240 mg (4 órán
ként 1 ml [40 mg]) a leginkább ajánlott adag. A 
következő napokon a dózis csökkenthető, illetve 
át lehet térni per os kezelésre. Ha a gátlószer 
adását eleve szájon át kezdtük, napi 3 X 2 ,  kivé
telesen 1—2 napig 4 X 2  (63), sőt esetleg 3 X 3  
tabl. Metothyrin (0,01 g methimazol) ajánlható.- 
Nyelési képtelenség esetén a tabletták összetörve 
és feloldva, gyomorszondán át vagy csőrén át, 
rectalisan is adhatók. Egyébként a thyreostaticum 
egymagában, J nélkül nem elegendő, mert nem 
fékezi az addig képződött, kész pajzsmirigyhor- 
mon leadását (18).

Perchlorat a Metothyrin hatástalansága vagy 
a vele szemben mutatkozó intolerantia esetében 
jön szóba. Jóddal egy időben nem adható, néhány 
nappal utána azonban igen (78). Tekintve, hogy a 
J terápia kilátásait rontja, fenyegető t. c. esetén 
ne alkalmazzuk.

Lithiumsók (acetat, carbonat), melyek 1949 
óta használatosak az endogen psychosisok mániás 
szakában, 500—1500 mg/die dózisban, erélyesen és 
főleg gyorsan blokkolják a hormon felszabadulá
sát a thyreoglobulinból. Egyesek szerint a hatás- 
mechanizmus nem ennyire világos (12). Minden
esetre némely feljegyzések kedvezőek e szerről



t. с.-ben (24). Adható Metothyrinnei együtt is (67).
A propylthiouracilt (900—1200 mg/die) főleg 

angolszász szerzők (15, 86) ajánlják t. c. kezelé
sére.

4. Bármennyire tisztázatlan is a catecholami- 
nok szerepe t. с.-ben, a sympathicolyticumok te
rápiásán jól hasznosíthatók. A Rauwolfia készít
mények több szerző ajánlásában szerepelnek, né
melyeknél egyetlen szerként alkalmazva (16). Má
sok szerint (42) fokozhatják a psychoticus tünete
ket, továbbá /З-blokkolókkal együtt adva collap- 
sust okozhatnak. Mi naponta 3—4 X 1 mg Rause- 
dylt adunk im., 1 amp. Dolargannal és 1 amp. 
Pipolphennel együtt. A tünetek javulásakor az 
adagok csökkenthetők.

Guanethidinsulphat (Ismelin) adására, 1—2 
mg/kg dózisban, ugyancsak olvashatók ajánlások 
(73, 82), leszámítva a hypotensiós eseteket (55).

Egészen kiváló viszont a /^-blokkolók eredmé
nyessége t. c.-ben (10, 78). Azonos vagy legalábbis 
azonos hatásfokúnak tűnnek, mint a J és a steroid 
terápia. Sebaoun és mtsai (69) szerint a t. c. pro- 
gnosisában az utóbbi években tapasztalható javu
lás elsősorban e szereknek köszönhető. Legjobb 
közülük is a propranolol (15, 53, 63). Csak szigorú 
ellenőrzés mellett adhatók. Az életfontos szervek 
Önellátásának védelme szükségessé teszi, hogy a 
blokkolókkal se a vérnyomást, se a pulsusszámot 
túlságosan ne csökkentsük. Adásuknak amúgy is 
elengedhetetlen feltétele a jó szívműködés (26), 
Rauwolfia készítményekkel együtt adva, az azok 
által okozott catecholamin-depletio következtében, 
a blokkolók váratlanul collapsust is okozhatnak. 
Ezért velük együtt Rauwolfia vagy nem, vagy csak 
kis dózisban adható.

Mi legutóbb propranolol (napi 4 X V2 tabl. 
Stobetin) adásával olyan esetben értünk el döntő 
javulást, melyben sem a nagy J-adagok, sem a 
steroidok nem voltak eredményesek.

5. Nyugtatok adása sohasem mellőzhető. Az 
említett Rausedyl—Pipolphen—Dolargan-cocktail 
mellé napi 4 X 4,5—6 ctg Phenobarbital (Sevenal) 
adagolását ajánlják. Mi is ezt tesszük. A barbitu- 
rát nemcsak megnyugtatólag hat, hanem enzym- 
inductio révén a pajzsmirigyhormon lebontását is 
elősegíti (42).

6. A hibemálást ma már alig ajánlják (46), 
sőt az euthermia alá történő hűtést egyesek ellen- 
javalltnak tartják (42). Hűvös, esetleg jeges boro
gatások alkalmazása azonban helyes. A túlmúködő 
pajzsmirigy összenyomását elkerülendő, a nyakra 
jeges borogatást ne tegyünk.

7. Infaustnak látszó, comáig, sőt légzésbénu
lásig súlyosbodó esetekben a peritonealis dialysis 
életmentőnek bizonyult (36, 37): a biológiailag ak
tív T4 jelentős része távolítható így el. Alkalma
zását „ultimum refugium”-ként jelölik meg, bár 
akadnak ellenzői is (42).

8. Az erősen verítékező vagy éppen már prae- 
comás beteget bőven (napi 2—4 literrel) infundál- 
nunk kell, a serum electrolyt értékek figyelembe
vétele mellett. Az infusio tartalmazhat 5% dex- 
troset vagy 5% laevuloset, acidosis esetében bi- 
carbonat- vagy lactat-oldatot.

9. Több szerző (42, 62) ajánlja t. c.-ben gya
kori és feltehetően a túlműködő pajzsmirigyből 
felszabaduló thromboplastin által okozott throm- 
boemboliás szövődmények kivédésére a heparint. 
Megszívlelendő tanács; mi 10 betegünkből egyet 
vesztettünk így el, Kallee (43) 8 boncolt esetéből 
pedig háromban volt tüdőembolia a halálok. Vér- 
lemezke-aggregatiót gátló tulajdonsága miatt an- 
ticoagulánsként is előnyös hatású a t. с.-es láz 
ellen ajánlott acidum acetylsalicylicum.

10. Vitaminok (Bi, Bj>2 és C) közül az első ket
tőt a thyreoidea hormon antagonistáiként értéke
lik. Túl nagy B[ adagok azonban fokozhatják a 
tachycardiát. Az iv. adott jodidoldathoz tett 100 
mg C-vitamintól .L-nyomok reductiója várható. 
Allergizáló jódf ehérj ék képződése gátolható így 
meg (42).

11. Mi magunk sohasem alkalmaztuk sem a 
nagyfokú tachycardia miatt tanácsolt chinidint, 
sem a ganglion stellatum blokádját vagy a narco
sis valamilyen formáját (20). Az elméletileg logi
kusnak tűnő plasmapheresist egyesek ajánlják (1), 
mások nem (42). Saját tapasztalataink nincsenek 
e téren.

12. Általánosnak mondható a széles spectru- 
mú antibioticumok ajánlása, valamint szigorúan 
csak szükség szerinti dózisban a cardiacumoké.

Prognosis

A t. c. életveszélyes állapot maradt a mai te
rápiás lehetőségeink mellett is. A várható halálo
zásra vonatkozó adatok igen eltérőek. Egyes le
írások megítélésünk szerint túl kedvező prognosist 
tüntetnek fel, a 7—18% körül mozgó mortalitással 
(24, 55). Mások, így Pashkis (61) az esetek kéthar
madának elvesztését is lehetségesnek tartják. Da- 
nowski (14) által az 1928—1960 közötti irodalom
ból összegyűjtött 342 eset mortalitása is 77,48% 
volt. A legtöbb szerző anyagában azonban 25—50 
százalékos a halálosan végződő esetek száma (15, 
75, 78). A 10 saját betegünkből négyet vesztet
tünk el, ami 40%-nak felel meg.

Az utóbbi években a sebészi crisisek száma 
egyébként csökkent. Ok: a jobb előkészítés és a 
műtéti terület jód-tincturás sterilizálásának mel
lőzése (42). A jobb előkészítés egyebek mellett azt 
jelenti, hogy plummerezésen kívül thyreostaticu- 
mot is alkalmazunk. A jódos előkészítés egymagá
ban meghaladottnak tekinthető. Ismeretes „csak” 
jódos műtéti előkészítés közben fellépett halálosan 
végződött crisis esete is (75). Itt érdemel említést 
Khelimsky (45) javaslata: a műtét napját nem 
közlik a beteggel és a narcosist bevezető thiopen- 
talt glucosehoz vagy élettani konyhasóoldathoz 
keverve úgy adják be, hogy arról a beteg nem 
tud. így eljárva 104 esetükből egy sem került cri- 
sisbe.

összefoglalás. A  szerző 10 saját eset kapcsán 
elemzi a thyreotoxikus crisis pathogenesisére, dia- 
gnosticájára, kezelésére és prognosisára vonatkozó 
irodalmat. Saját tapasztalatai a pathogenesist ille
tően elsősorban a pajzsmirigy extrém fokú hyper- 
secretiója szerepét támasztják alá. A kórismét nem
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„égy” tünet vagy adat, hanem azok jellemző 
együttese biztosítja. Az eredményes terápia ma is 
összetett, számos tényezőre támaszkodik. Feltétlen 
haladást jelentenek a /i-blokkolók. Négy saját be
tegét vesztette el. A kór jóslatot ma is komolynak 
tartja.
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EREDETI KÖZLEMÉNYEK
A betegek megoszlása nemek szerint 1. táblázat

Országos Kardiológiai Intézet,
Semmelweis Orvostudományi Egyetem,
IV. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Gábor György dr.)

A p e r s i s t á ló  ST e le v a t io  
j e l e n tő s é g e  m y o c a rd ia lis  
in f a r c tu s  u tá n
Jánosi András dr., Erdélyi Mihály dr., 
Lengyel Mária dr., Romoda Tibor dr. 
és Gábor György dr.

1974. má-
Férfi [ Nő Összesen jusig

meghalt

n % 11 О/
/0 11 О//0 n О//о

ST elevatiós
csoport..........
Kontroll

46 82 10 18 56 100 14 25

csoport.......... 92 82 20 18 112 100 6 5

Klinikai vizsgálatra kiválasztott betegek megoszlása 2. táblázat

Vizsgálaton megjelent Távol
Férfi Nő Összes m aradt

0//о n 0//о n 0//0 Ffi Nő

ST elevatiós 
csoport.......... 35 83 7 17 42 100 —

Kontroll
csoport.......... 62 74 10 12 72 86 8 4

A myocardialis infarctus után tartósan fennmara
dó ST szakasz elevatio, a betegek klinikai állapota 
és késői életkilátásai összefüggését tanulmányoz
tuk. Az eddigi vizsgálatok a persistalo ST elevatio 
és a bal kamrai aneurysma kapcsolatával foglal
koztak. Bal kamrai aneurysma esetén gyakran lát
ható az EKG felvételen ST elevatio (14, 15, 17, 18, 
30, 37, 38, 39, 41, 43, 52), az ST elevatio azonban 
nem jelent feltétlenül aneurysmát (8, 39).

Módszer
A z  in farctus-regiszterben (20, 32) 1970. m árcius 

15. és 1971. decem ber 31. között regisztráltuk  a  ké t
ségtelen vagy lehetséges m yocardialis infarctuson á t
esett betegeket. Az in farctus diagnosticus k rité rium ai 
m egfeleltek a WHO álta l a ján lo ttaknak  (28).

B etegeinket a következő feltételek szerint válasz
to ttuk  ki:

1. első, kétségtelen m yocardialis infarctus;
2. a  három hónapos felülvizsgálatkor a beteg é let

ben van, addig reinfarctus nem  volt.
V izsgálatunk feltételeit 419 betegen ta lá ltu k  meg, 

ezek közül a  három hónapos felülvizsgálat idején 56 be
teg EK G -felvételén (13,3%) volt ST elevatio. Az 56 beteg 
közül a vizsgálat kezdetéig 14 beteg (25%) halt meg.

Az ST elevatiót csak akkor értékeltük, ha a vég
tagi elvezetések közül legalább egy elvezetésben el
érte az 1 m m -t és/vagy a m ellkasi elvezetésekben a 
2 mm-t.

A m egm aradt 363 betegből képeztük a kontroll 
csoportokat. Először a késői életkilátások m egítélésé
re 112 beteget illesztettünk  az ST elevatiós csoport
hoz a kor, a nem  és az in farctus idejének figyelem - 
bevételével. Kétszeres nagyságú kontroll csoportot 
a lak íto ttunk  ki.

V izsgáltuk az ST elevatiós csoport (56 beteg) és a 
kontroll csoport (112 beteg) le talitását 1974. m ájus 
31-ig. A le talitás összehasonlítására k ia lak íto tt két 
csoport nem  szerinti m egoszlását az 1. táblázat m u
tatja.

M ásodszor az életben m arad t 42 ST elevatió t 
m utató beteghez választo ttunk  ki 84, ugyancsak é let
ben m arad t és a fenti szem pontok szerint illesztett

betegcsoportot a ké t csoport klinikai állapotában levő 
különbségek megítélésére.

A k lin ikai u tánvizsgálato t 1974. június 1-én kezd
tük el és 1975. m árcius 15-én zártuk  le. A k lin ikai 
állapot m egítélésére k ia lak íto tt csoportok nem  szerin ti 
megoszlását, ill. a vizsgálaton való m egjelenési a rán y t 
a  2. táblázat m utatja .

A követési arány  100%-os volt: m inden beteg 
további sorsáról tudtunk. A betegek 90,5%-a (114 be
teg) m egjelen t a k lin ikai vizsgálatokon, am elynek so
rán  echocardiographiai és radiológiai vizsgálatok is 
történtek. A betegek v izsgálatát a  három  vizsgálati 
m ódszernek megfelelően, ugyanaz a három  szem ély 
végezte.

A  klin ika i vizsgálatban  részletes anam nesist, fi
zikális v izsgálatot és 12 elvezetéses nyugalm i E K G -t 
készítettünk. V izsgáltuk az angina pectoris és k e r in 
gési elégtelenség előfordulását. A ngina pectorisnak 
ta rto ttuk  a fizikai te rhe lésre  jelentkező re troste rna lis 
fájdalm at, am ely m egállásra vagy N itrom int bevéte
lére 10 percen belül megszűnik.

A keringési elégtelenség kritérium ai: orthopnoe, 
effort dyspnoe, am elyhez nagyvérköri elégtelenség tü 
netei csatlakoztak.

E redm ényeinket y2 próbával és risk (23) szám ítás 
segítségével értékeltük.

A z echocardiographiás vizsgálatokat Ekoline 20 
echocardiograph-fal, 2,25 MHz frequentiájú , 15 m m  
átm érőjű k ristá llya l végeztük, am ely m p-ként 1000 im 
pulzust bocsát ki. A vizsgálatokat a vízszintesen fekvő 
betegen a sternum  bal széle m entén, a IV—V. b o rd a
közben végeztük. Az echocardiogram m ot Polaroid 
fényképezőgéppel rögzítettük.

M értük  a  mellső m itra lis v itorla kora diastolés 
záródási sebességét (DZS), a végdiastolés záródási ide
jé t (AC), a  bal kam ra belső végdiastolés és végsysto- 
lés á tm érő jé t (Dd és De), ebből szám oltuk ki a  l i 
nearis ejectiós frakciót, vagyis a végdiastolés átm érő  
végsystolés százalékos rövidülését (A D%).

A rövid átm érő systoles rövidülésének aránya 
(„linearis ejectiós fractio”) a basilaris constrictorok 
összehúzódóképességét jelzi, am i a kam ra pum pam ű
ködésének legfontosabb és legkésőbb károsodó eleme. 
Az echocardiographiás átm érőből volumen szám ítást 
nem végeztünk. Ügy véljük, ez a szám ítás csak n o r
mális nagyságú és norm álisan működő szívek esetén 
elfogadható. Ischaem iás szívbetegségben és különösen 
bal kam ra aneurysm a esetén a segm entalis mozgás-Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 1. szám



1. ábra.
Normális echocardiogramm. Echocardiographiás mérések. 
(Rövidítéseket I. a szövegben)

zavar m iatt a volum enszám ítás hibalehetősége ny il
vánvalóan nagy.

M értük a kam rai sep tum  (IVS) m ozgásának am 
plitúdóját. N orm álisnak ta rto ttuk  a septum  mozgását, 
ha a bal kam ra hátsó fa láva l ellentétes irányú  és leg
alább 3 mm am plitúdójú ; paradox, ha azzal m egegye
zik (1., 2. ábra).

A vizsgálatra k ivá laszto tt 126 beteg közül 92 be
teg esetében (73%) készü lt technikailag értékelhető  
echocardiogramm.

Az infarctus lokalizáció jának m eghatározására a 
pathológiás Q hu llám  helyét vettük alapul és Mills 
és m tsai (39) felosztását fogadtuk el, három  vizsgálati 
csoportot alakíto ttunk k i:

1. Mellsőfali in farc tu s és persistáló ST elevatio. 
Ebbe a vizsgálati csoportba 30 beteg (26 férfi 
és 4 nő) tartozo tt. Átlagos életkor 62 év.

2. Mellsőfali in farctusos csoport. A vizsgált 16 
beteg közül 14 férfi és 2 nő. Átlagos életkor 
61 év.

3. Alsófali infarctusos csoport. 29 beteg közül 25 
férfi, 4 nő. Á tlagos életkor 59 év.

16 beteg esetében kóros Q hullámot nem  ta lá l
tunk  és az echocardiographiás feldolgozásból k ihagy
tuk, csakúgy m in t az t a beteget, akinek alsófali in- 
farctusa és ST elevatió ja  volt.

Fenti vizsgálati csoportokon kívül — összehason

lítás céljából — 19 bizonyítottan (angiographiával,
m űtéti vagy sectiós lelettel) bal kam rai aneurysm ás 
beteget is m egvizsgáltunk. Közülük 18 férfi és 1 nő. 
É letkoruk 31—73 (átlag 50) év (3. ábra).

Norm ális értékeinket cardiovascularis szem pont
ból egészséges kontroll csoportokon határoztuk meg 
(34):

1. A mellső m itralis v ito rla  kora diastolés záró
dási sebességét 111 egyénen 84—280 mm/s közöttinek 
találtuk.

2. Egyéb ada ta inkat 24 egyénen határoztuk  meg. 
A bal kam ra végdiastolés á tm érő je 37—53 (átlag 47) 
mm, végsystolés átm érő je 24—41 (átlag 33) mm, a li
neáris ejectiós fractio 20—46 (átlag 29,9) százalék, a 
kam rai septum -m ozgás am plitúdója 4—10 mm, a 
mellső m itra lis v itorla végdiastolés záródása PQ —AC 
értéke 0,06—0,10 s volt.

Az egyes csoportok m érési adata it kétm in tás t 
próbával hasonlíto ttuk  össze.

Radiológiai vizsgálat során 114 betegről kem ény
sugár technikával 2 m éter fókusz-film  távolsággal, 
bárium pép nyeletéssel készítettünk  kétirányú, nagy- 
form átum ú m ellkas röntgenfelvételt.

V alam ennyi betegünket röntgen képerősítőn á t
világítottuk és az átv ilágítás során k ino-felvételt ké
szítettünk а -p irányból, I—II. ferdében (24, ill. 48 fe l
vétel/») .

A m ellkas felvételen vizsgáltuk a tüdőben a vé
nás nyom ásem elkedés röntgenjeiéit, a kam rák  és a 
bal p itva r nagyságát, kerestük  az aneurysm ára utaló 
radiológiai jeleket.

A röntgen képerősítőn tö rtén t átvilágítás, ill. a 
nativ  röntgen kino-felvétel alkalm ával igyekeztünk 
k im utatn i a bal kam ra egyes területeinek kóros pul- 
satióját.

A pulsatiós eltéréseket az an tero-lateralis és a 
hátsó falon vizsgáltuk. Az apicalis terü let mozgási 
rendellenességeit az an tero -la te ra lis falhoz soroltuk. 
Az alsó fal m ozgását nem  tu d tu k  megbízhatóan é rté 
kelni. A bal k am ra  fa'lmozgását akkor tek in te ttük  
norm álisnak, ha valam ennyi segm entum ában szink
ron, koncentrikus és egységes contractio van.

A mozgási rendellenességeket a következőképpen 
definiáltuk:

H ypokinesis: a  kam rai contractio lokalizált vagy 
diffúz csökkenése.

Akinesis: a mozgás te ljes hiánya a bal kam ra 
valam ely részén (merev fal).

Dyskinesis: a bal k am ra  fal valam ely részének 
paradox systolés mozgása.

Bal kam rai aneurysm a  röntgenjeiének ta rto ttuk , 
ha az alábbiak  közül valam elyik rendellenességet 
m egtaláltuk:

a b  c
2. ábra. kamrai széle gyakorlatilag mozdulatlan. C) Paradox sep-
Melísőfali (septalis) asynergia. A) Hypokinesis. A septum tum-mozgás: a septum mozgása a hátsó fal mozgásával 
mozgás amplitúdója 3 mm. B) Akinesis. A septum bal párhuzamos



a) szívhez csatlakozó dyskinetikus árnyéktöbblet,
b) árny éktöbbletet nem okozó dyskinesis, ill. aki- 

nesis,

3. ábra.
Bal kamra aneurysma. A) Diffúz mellsőfali aneurysma, 
sectióval igazolva. A septum mozdulatlan, bal kamrai 
széle szabálytalan. A bal kamra ürege extrem tág. B) 
Zsákszerű mellsőfali aneurysma, műtéttel igazolva. A mell
sőfal nagymértékben kiszélesedett, rendezetlen, bizarr 
echák alkotják, bal kamra széle paradox mozgást végez

c) bal kamra fali meszesedés.
Kymographiát nem végeztünk, mivel tapasztala

taink szerint a kino-felvétel jobban mutatja a funk
cionális viszonyokat.

Eredmények

I. Klinikai vizsgálat
A vizsgált mintában az ST elevatio prevalen- 

ciáját 13,2%-nak találtuk. ST elevatio a vizsgált 
esetek 82%-ában férfiakon fordult elő. A persis- 
talo ST elevatio jelentősen rontotta a betegek ké
sői életkilátásait (3. táblázat). ST elevatio esetén 
25%-os letalitást észleltünk, szemben a kontroll 
csoport 5%-os halálozási arányával.

Az ST elevatiós csoportban 14 beteg halt meg 
a megfigyelési idő alatt, 9 esetben történt sectio, 
amely 7 betegen bal kamrai aneurysmát bizonyí
tott. A kontroll csoportban a meghalt 6 beteg kö
zül négyben végeztek sectiót és mindössze 1 eset
ben találtunk aneurysmát.

A S T  elevatio és a betegek késői életkilátásai 3. táblázat

ST elevatio van ST elevatio nincs

Állapot
ST n О/о

Sectio
volt

Aneu
rysma n

0/ Sectio 
e volt

Aneu
rysma

É l.......... 42 75 106 94,6 i
Meghalt. . . 14 25 9 7 6 5,4 ; 4 i

Összesen .. 56 100 9 7 112 100 ! 4 i

Risk számítást végeztünk: a persistáló ST ele
vatio közel ötszörösére növeli az infarctus utáni 
betegek halálozási kockázatát, összehasonlítva a 
nem ST elevatiós betegekkel.

A meghalt és boncolt betegek adatait felhasz
nálva és ezekből egyszerű risket számolva azt ta
láltuk, hogy a persistáló ST elevatio esetén három
szoros az aneurysma fennállásának kockázata.

Az életben maradt betegek klinikai állapotát 
is rosszabbnak találtuk persistáló ST elevatio ese
tén.

Angina pectorist az ST elevatiós csoportban a 
betegek 55,6%-ában, a kontroll csoportban 48" li
bán diagnostizáltunk.

Keringési elégtelenséget ST elevatio esetén 41 
százalékban, a kontroll csoportban 28" ц-ban talál
tunk.

II. Radiológiai vizsgálat

Balszí vf él-elégtelenség radiológiai jeleit ST 
elevatio esetén 57%-ban, a kontroll csoportban 46 
százalékban észleltünk. A bal kamra mozgási rend
ellenességeinek megoszlását a két vizsgált csoport 
között a 4. táblázatban foglaltuk össze.

•/_- próbát végezve, a súlyosabb mozgási rend
ellenességek (dyskinesis, akinesis) szignifikánsan 
gyakrabban fordultak elő persistáló ST elevatio 
esetén. A hypokinesis a kontroll csoportban for
dult elő gyakrabban.



A radiológus, ST elevatio esetén a vizsgált 
esetek 33" lrában aneurysmát véleményezett, a 
kontroll csoportban pedig csak 4%-ban merült fel 
az aneurysma gyanúja (a vizsgáló a betegek cso
portbeli hovatartozását nem ismerte).

III.  E chocard iographiás vizsgála t

A) A  bal ka m ra  sy s to lé s  fu n kc ió ja :
A systolés funkció jellemzésére a lineáris 

ejectiós frakciót használtuk fel. A linearis ejectiós 
frakció átlagértéke 18,9%, szignifikánsan alacso
nyabb, mint az általunk meghatározott normális 
érték (29,9%), de jelentősen magasabb, mint az 
igazolt bal kamrai aneurysmás csoportunkban 
(15,6%). A lineáris ejectiós fractiót 11 betegben a 
paradox septum-mozgás miatt nem értékelhettük.

Az infarctus fali lokalisatióját tekintve cso
portjaink között értékelhető különbséget nem ta
láltunk (5. táb lázat). A  systolés funkciós megíté
léséhez figyelembe vettük a septum mozgását is. 
A vizsgált esetek több mint a felében fordult elő 
septalis asynergia, leggyakrabban mellsőfali in
farctus után. Persistalo ST elevatio esetén nem ta

láltunk gyakrabban septalis asynergiát (6. táb lá 
zat).

B) A  bal k a m ra  d ia sto lés fu n k c ió ja :

Kórosnak tartottuk a diastolés funkciót, ha a 
mitralis vitorla kora diastolés záródási sebessége 
nem érte el a 80 mm/s értéket (46), vagy a PQ— 
AC érték kisebb volt mint 0,06 s (31). A vizsgált 
betegeinken észlelt értékeket a 7. tá b lá za t szem
lélteti. Kitűnik, hogy eseteink több mint felében 
kóros értékeket találtunk. Leggyakrabban ST ele
vatio esetén észleltünk kóros értékeket, míg leg
ritkábban ST elevatio nélküli, mellsőfali infarctus- 
esetén fordult elő. yf próbát végezve, csoportjaink 
nem különböznek szignifikánsan egymástól.

Vizsgáltuk a bal kamra végdiastolés átmérő
jét. Betegeinken a végdiastolés átmérő átlaga 54 
mm, a normálistól szignifikánsan különbözik (47 
mm). Betegeink végdiastolés átmérőjének átlaga 
ugyancsak szignifikánsan különbözik az igazolt bal 
kamrai aneurysmás betegeken talált értéktől (59 
mm). Fali localisatio szerint vizsgálva, mellsőfali 
infarctus esetén normális átlagértéket, míg alsó

A bal kamra mozgási rendellenességeinek megoszlása
(radiológiáikig) 4. láblázat

Normál bal-
Hypokinesie Akinesis Dyskinesis kamra

functio
Összesen Aneurysma*

11 о//О n % 11 ...% _ n % n 0//о n 0//о

ST elevatiós 
csoport............ 15

•
35,7 7 16,7 7 16,7 13 30,9 42 100 14 33

Kontroll csoport 34 47,2 1 1,4 2 2,8 35 48,6 72 100 3 4

Akinesis :p -= 0,01 
Dyskinesis: p < 0,025

A bal kamra végdiastolés átmérője és linearis ejectiós fractiója 5. táblázat

Csoport Vizsgált esetszám ] Dd mm Vizsgált esetszám /11) °'0

1. N o rm á l............ .................................. 24
2. Postinfarctus csoport.........................  75
2/a. Mellsőfali in farctus.............................  16
2/b. Mellsőfali infarctus -f- ST elevatio . . 30
2/c. Alsófali infarctusos ...........................  29
3. Aneurysma .........................................  19

47 +  0,9 24 29,9 +1,4
54 ±1,07 64 18,9 +0,8

48,2 +  1,5 13 19,3 ±1,99
56,97 +  1,9 25 18,6 +1,5
54,2 +  1,5 26 18,96 ±1,1
59,0 ±2,0 19 15,6 ±1,7

Szignifikáns eltérés minden főcsoport között (P<0,05)
Az alcsoportok közül csak a 2/a különbözik a 2/b-től és 2/c-től a Dd tekintetében

Saptalis asynergia előfordulása
(echocardiographiásan) 6. táblázat

Septum mozgása
Csoport

Normális
septum
mozgás

A S Y N ER G I A
Vizsgált
esetszámí Akinesis! Hypokinesie Dyskinesis Összes

asynergia

Mellsőfali infarctus ................................. 5 i 2 8 и i6
Mellsőfali infarctus -)- ST elevatio . . . . . 11 5 6 8 19 30
Alsófali infarctus ..................................... 17 2 6 4 12 29
Aneurysma ............................................... . 5 6 2 6 14 19



A AD% , a DZS és PQ— AC normál és kóros értékeinek megoszlása
7. táblázat

AD % DZS PQ—AC Összes
Csoport

norm. kóros nem
ért. norm. kóros nem

ért.
norm. kóros nem

ért.

Mellsőfali infarctus
(n -  16) ............................. 6 7 3 10 4 2 6 6 4 i6

Mellsőfali infarctus +  ST 
elevatio (u — 30)................. 10 15 5 12 16 2 12 12 6 30

Alsófali infarctus
(n -  29) ............................. 13 13 3 14 10 5 16 4 9 29

össz. 75

Aneurysma ......................... 5 14 0 6 12 1 4 11 9 19

fali infarctus, illetve mellsőfali infarctus után per
sistalo ST elevatio esetén kóros átlagértéket talál
tunk.

Megbeszélés

Vizsgált betegeink populációs mintának te
kinthetők. Az infarctus-regiszter adatai alapján 
minden — a kritériumainknak megfelelő — per- 
sistalo ST elevatiós beteget felkutattunk, illetve az 
élők 90,5%-át megvizsgáltuk.

A kiválasztott kontroll csoport kor és nem te
kintetében a vizsgált csoporttal illesztett volt, 
amellyel elkerültük a kor és esetlegesen nembeli 
különbségek befolyásoló hatását. Hasonlóan ter
vezett vizsgálatot az irodalomban nem találtunk.

A persistalo ST elevatio jelentősen rontotta a 
betegek késői életkilátásait. Az ST elevatiós cso
portban a letalitás ötszörös volt. Persistalo ST ele
vatio esetén a meghalt és boncolt betegeken a sec
tio feltűnően gyakran bizonyított bal kamrai 
aneurysmát. Felvetjük annak lehetőségét, hogy a 
rosszabb prognosisért az ST elevatióhoz gyakran 
társuló aneurysma felelős.

A myocardialis infarctus késői funkcionális 
következményeivel az utóbbi időben számos köz
lemény foglalkozik (5, 6, 11, 13, 21, 22). Az iro
dalmi adatokból kitűnik, hogy infarctus után a 
bal kamra funkciója maradandóan károsodik és 
jelentősen rosszabb mint infarctus előzmény nél
küli ischaemiás szívbetegségben (22). A funkció- 
zavar mellsőfali infarctus után nagyobbfokú mint 
alsófali infarctus után (21).

Az ST elevatio a szöveti károsodás jellemző
nek tartott EKG tünete (36), többen a szöveti ká
rosodás nagyságának megítélésére is alkalmasnak 
tartják (4, 36). ST elevatio esetén az infarctus ko
rai és késői prognosisa rosszabb (15, 40, 42, 53).

A rosszabb prognosist az életben maradt be
tegek esetén is megfigyeltük. Persistalo ST eleva
tio esetén mind az angina pectoris, mind a kerin
gési elégtelenség gyakrabban fordult elő. Infarctus 
után ezeket a tüneteket aneurysmára utaló gya
nújelnek tartják (45, 47, 48, 49, 51).

A fentieket nem erősíti meg Groden és James
(19) kis esetszámú klinikai vizsgálata.

Echocardiographiás vizsgálatokat csak acut in- 
farctusban végeztek, ill. egyéb ischaemiás szívbe
tegeken (2, 27, 29, 35, 50). A vizsgálatunkhoz ha
sonló postinfarctusos utánvizsgálatról nem tudunk.

Echocardiographiás vizsgálataink szerint a 
postinfarctusos betegek bal kamrai contractilis és 
diastolés funkciója egyaránt károsodott.

A persistalo ST elevatio nélküli mellsőfali és 
alsó fali infarctusos betegek összehasonlításakor 
az irodalmi adatokhoz képest meglepő eredményre 
jutottunk: a contractilis funkciót jelző AD% tekin
tetében a két csoport között nem találtunk különb
séget, a végdiastolés átmérő pedig az alsó fali cso
portban volt jelentősen nagyobb.

A systolés és diastolés funkció megítélésére 
használt echocardiographiás adatok arra utalnak, 
hogy persistalo ST elevatio esetén mind a systolés, 
mind a diastolés funkció jelentősebb károsodása 
észlelhető mint persistalo ST elevatio nélkül. Az 
ST elevatio esetén észlelt funkcióromlás nem éri 
el az igazolt bal kamrai aneurysmás betegeken ta
lált értékeket.

Érdekes, hogy a septalis asynergia gyakorisá
ga szempontjából az ST elevatio nélküli és az ST 
elevatiós csoportok nem különböztek egymástól, 
de nem volt értékelhető különbség a mellső és 
alsó fali infarctus csoportok között sem. Ez azzal 
magyarázható, hogy a septum asynergiája nem 
feltétlenül jelent necrosist, reversibilis ischaemia 
is okozhatja, mint ahogyan azt a bal arteria coro
naria ramus descendensének szűkületében is leír
ták (29). Ismeretes, hogy bal szárblock is paradox 
septum mozgást okoz, ez azonban anyagunkban 
nem fordult elő.

A radiológiai vizsgálat mindkét vizsgálati cso
portban gyakrabban utalt keringési elégtelenségre 
mint a klinikai vizsgálat. Ennek feltehetően az az 
oka, hogy szívelégtelenség radiológiai jelei meg
előzik a klinikai tüneteket.

Csaknem valamennyi szerző a bal kamra moz
gását ventriculographiával vizsgálta, kevés a ta
pasztalat az általunk végzett non invasiv módszer
rel: a képerősítőn történt átvilágítással és kino- 
felvétellel (1, 3, 7, 25, 26, 33).

Vizsgálataink során a jelentős functio-romlás-
3



Sal járó mozgási rendellenességeket gyakrabban 
észleltük persistalo ST elevatio esetén. Feltehető, 
hogy a mozgási rendellenességek miatt károsodott 
bal kamra functio a felelős az ST elevatiós bete
gek rosszabb klinikai állapotáért is.

Persistalo ST elevatio esetén indokoltnak tart
juk a haemodynamikai vizsgálatok elvégzését, an
nak megítélésére, hogy a functio-romlást bal kam
rai aneurysma vagy más asynergia okozza. A kér
dés eldöntésének komoly therapiás következmé
nyei vannak.

összefoglalás. A szerzők a myocardialis in
farctus után persistalo ST elevatio jelentőségével 
foglalkoznak. Megállapítják, hogy persistalo ST 
elevatio esetén jelentősen romlik az infarctuson 
átesett betegek prognosisa: ST elevatio esetén öt
szörös letalitást észleltek. Rosszabb az életben ma
radt betegek klinikai állapota is. A kedvezőtle
nebb prognosist és a klinikai állapotot a bal kam
ra functio károsodás következményének tartják, 
amit a klinikai, radiológiai és echocardiographiás 
vizsgálati adatok bizonyítanak.
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Baranya megyei Tanács Kórháza

S p e rm a s p e c if ik u s  
e l le n a n y a g o k  e lő f o r d u lá s a  
g y e rm e k te le n  
h á z a s s á g o k b a n  é lő  n ő k  
s e r u m á b a n
Pócsa Sándor dr. és Pejtsik Béla dr.

Landsteiner, K. (1) és Metalnikojj, S. (2) kísérletei 
óta ismételten felmerül a kérdés, hogy van-e im
mun-sterilitás és ebben szerepet játszanak-e sper
maspecifikus ellenanyagok. Franklin, R. R. és 
Dukes, C. D. (3) 69%-ban talált spermaspecifikus 
ellenanyagokat functionalisan steril asszonyok se
rumában. Mások vizsgálatai ezt a magas gyakori
ságot nem tudták megerősíteni. Organikusan nem 
indokolt női sterilitás vizsgálata során egyik eset
ben 37,5%-os (4), egy másikban pedig 20%-os (5) 
sperma ellenanyag előfordulásáról számoltak be.

1968-ban Isojima, S. és mtsai (6, 7, 8) beve
zették a sperma-immobilisatiós testet. Vizsgála
taikkal igazolták, hogy az emberi sperma mint 
alloantigen, ellenanyagválaszt provokálhat. Az 
azonban, hogy a spermaspecifikus antitestek jelen
léte és a fennálló sterilitás között ok-okozati kap
csolat van-e, továbbra is nyitott kérdés maradt.

Nagy előrehaladást jelentett az immunofluo- 
rescens (IF) technika bevezetése (9, 10, 11). Hjort, 
T. és Hansen, К. В. (9, 10) különböző globulin 
fractiók felhasználásával a sperma négy különbö
ző részére lokalizálódó fluorescentiát tudott kimu
tatni. Ezek az acrosoma-, a postnuclearis zóna, az 
equatorialis zona és a farokrész fluorescentiája. 
Azt is megállapították, hogy szignifikánsan gya
koribb volt az antitestek előfordulása steril asszo
nyok serumában, mint a nem steril controloké- 
ban.

Mindezen vizsgálatok arra indítottak bennün
ket, hogy az IF technika alkalmazásával vizsgála
tokat végezzünk a sperma ellenanyagok előfordu
lása és a sterilitás közötti kapcsolatra vonatko
zóan.

Beteganyag és módszer

1. Tanulmányozott csoportok
a) Functionalisan steril asszonyok csoportja. 

Az ebbe a csoportba tartozó steril házasságokban 
a sterilitásnak semmiféle okát nem lehetett kimu
tatni.

b) Igen könnyen concipiáló nők csoportja. A
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fogamzásgátlásra jelentkező, igen könnyen teher
be eső asszonyok alkották ezt a csoportot.

c) Terhes asszonyok csoportja.

2. Sperm aspecifikus ellenanyagok kimutatása. E r
re  a célra az indirekt IF  m ódszert alkalm aztuk. L é
nyegében Hjort, T. és Hansen, К. В. szerint (9) já r 
tunk  el. A nyert e jacu la tum  sperm aszám át m egha
tároztuk. Az IF testhez csak azokat használtuk  fel, 
ahol a  spenmaszám 50 m illió  per ml felett volt. C ent- 
rifugálás u tán  a sperm át phosphate pufferba (PBS) 
suspendáltuk, m egszám oltuk és úgy hígítottuk, hogy 
1 m illió sperm a legyen 1 m l PBS-ben. Ezután egy-egy 
tárgylem ezre 10—10 cseppet (egy csepp volum ene 
0,05 ml volt) helyeztünk és a cseppeket csíkokban 
szélesztettük. Kétórai szobahőn történő szárítás u tán  
a készítm ényeket m ethylalcohollal 30 percig fix á ltu k  
és a vizsgálat elvégzéséig —20 °C-on tarto ttuk .

Az így nyert sperm akészítm ényt inkubáltuk  a 3 
csoport valam ennyi se rum ának  1 : 10-es hígításával, 
m ajd ezután FITC-tal je lze tt antihum an IgG-vel.* A 
készítm ényeket pufferolt glycerinnel történő fedés 
u tán  HBO 200 fényforrású Zeiss fluorescens m ikrosz
kóppal vizsgáltuk. Pozitív  contro lként olyan sp e rm a
m inta szolgált, am it an tisperm a nyúl serum m al k e 
zeltünk és FITC-tal con jugált antinyúl IgG-vel fes
te ttünk  meg.

Eredmények

1. Sperma ellenanyagok előfordulása steril há
zasságok esetén.

Összesen 27 steril asszony serumát vizsgáltuk 
meg 18 spermával szemben. A mintákat a steril 
házasságokban élő férjektől nyertük. Kilenc eset
ben a férjektől nem sikerült a spermát megkapni. 
A 27 asszony seruma közül 12-ben (45%) lehetett 
spermaspecifikus ellenanyagot kimutatni (ábra el
ső része). A 22. sz. páciens seruma két spermával 
szemben bizonyult pozitívnak: a saját férjével és 
a 24. sz. férj spermájával. A 27 steril asszony kö
zül 7-nek a seruma reagált a férj spermájával. Az 
antigén (sperma) oldalról történő értékelésekor azt 
látjuk, hogy a 18 férj spermája közül 8 mutatott 
pozitív fluorescentiát és ezek közül 7 reagált a sa
ját feleség serumával. Ugyanakkor az is tény, hogy 
négy sperma nemcsak a saját, hanem más feleség 
serumával is reagált. Olyan sperma is volt (14. 
sz), amely a feleség serumával nem, de két másik 
asszony serumával reagált.

2. Sperma ellenanyagok előfordulása könnyen 
concipiáló és terhes nők serumában.

A spermákat 10 könnyen teherbeeső és 10 
terhes nő serumával szemben is megvizsgáltuk 
(ábra második és harmadik része). Az 5. sz. sper
ma, amely a feleség serumával reagált, még to
vábbi 4 asszony serumával szemben bizonyult po
zitívnak. Ezek közül kettő a könnyen concipiáló, 
kettő pedig a terhes csoportba tartozott. A 14. sz. 
sperma a feleség serumával ugyan nem, de három 
másik asszony serumával reagált. A 24. sz. és 27. 
sz. sperma a feleség serumán kívül még két to-

* A kitűnő minőségű, fluorescein-isothyocyanat- 
ta l conjugált an ti-IgG -ért K iss Irén  főtechnológusnak 
(HUMAN Olitóanyagtermelő és K utató Intézet, Gö
döllő) m ondunk köszönetét.
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vábbi esetben mutatott fluorescentiát. Az a 10 
sperma, amely nem mutatott fluorescentiát a ste
ril csoportba tartozó asszonyok serumával, az sem 
a könnyen concipiáló, sem a terhes csoportba tar
tozó nők serumával nem reagált.

Megbeszélés

A 18 spermamintával szemben 27 steril házas
ságban élő, 10 könnyen concipiáló és 10 terhes 
asszony serumát vizsgáltuk spermaspecifikus el
lenanyagok jelenlétére. Ez összesen 846 kombiná
ciót jelentett. Ezek közül 21 esetben fordult elő 
olyan sperma—serum találkozás, amikor az IF test 
pozitív volt, azaz spermaspecifikus ellenanyag 
volt az asszony serumában. Ez 2,47n/o-oe gyakori
ságot jelent.

Ezek közül a steril csoportban, ahol a kombi
nációk száma 486, 13 esetben fordult elő sperma
ellenanyag. Ez erre a csoportra nézve 2,6%-os 
frequentiát jelent. Ezzel szemben a könnyen con
cipiáló, illetve terhes csoportban (180—180 kombi
náció) 3 és 5 esetben volt spermaellenanyag (1,7 
és 2,7%). Tehát a pozitivitás alapján a csoportok 
között nem volt számottevő különbség. Az azon
ban mindenképpen figyelemre méltó, hogy a 27 
steril asszony seruma 8 spermával reagált és ezek 
közül 7 a saját férjéével. Hasonló eredményt kap
tak más szerzők is (12). Ez arra utal, hogy bizo
nyos esetekben kapcsolat van a sterilitás és a 
spermaspecifikus ellenanyag jelenléte között. No

ha ennek a kapcsolatnak a természete még tisztá
zásra vár (13). Az a tény, hogy a pozitív reakciót 
adó spermák egy része a könnyen concipiáló és 
terhes nők serumával is reagált, megnehezíti az 
eredményeknek a sterilitás szempontjából történő 
értékelését. Feltételezhető, hogy bizonyos spermák 
olyan antigénszerkezettel rendelkeznek, amellyel 
szemben gyakrabban található ellenanyag.

Eredményeink ugyan utalnak arra, hogy ha 
bizonyos antigénszerkezetű spermával rendelkező 
egyének olyan nőt vesznek feleségül, akinek seru
mában az erre specifikus ellenanyag jelen van, 
akkor gyermektelen házasság jöhet létre, de ennek 
bizonyításához további vizsgálatokra van szükség.

Összefoglalás. Szerzők 18 spermamintával 
szemben 27 steril házasságban élő, 10 könnyen 
concipiáló és 10 terhes asszony serumát vizsgálták 
spermaspecifikus ellenanyagok jelenlétére. A 27 
steril asszony seruma 8 spermamintával szemben 
bizonyult pozitívnak, hét esetben a saját férj sper
májával. A pozitív reakciót adó spermák egy ré
sze a könnyen concipiáló és a terhes nők serumá
val is reagált. Szerzők adatai arra utalnak, hogy 
ha bizonyos antigénszerkezetű spermával rendel
kező férfi olyan nővel köt házasságot, akinek se
rumában az arra specifikus ellenanyag jelen van, 
akkor gyermektelen házasság jöhet létre.

K öszönetnyilvánítás

Az im m unfluorescens módszer pontos, lelkiism e
retes k iv itelezéséért Koronics Magdolna labora tó riu 
mi asszisztensnek m ondunk köszönetét.
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„Az ember nem arra született, hogy legyőzzék. — Az embert el lehet pusztítani, 
de legyőzni nem lehet soha.”

Ernest Hemingway
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risan, közvetlenül a coronariák eredése fele tt az 
aorta gyűrűszerű  beszűkülését m uta tta , e fele tt a  fő
verőér tölcsérszerűen kitágult. A bal kam ra fala  erő
sen hypertrophiás volt. 1973 jún iusban  extracorpora- 
lis perfusio  védelm ében m ű té te t végeztünk. Ferde, a 
non-coronariás Valsalva-sinus felé irányuló szűküle
ten áthaladó  metszésből ny ito ttuk  meg az aortát. Az 
intim án a gyűrűnek  megfelelően kötőszövetes m em 
b rán t ta lá ltunk , am it resecaltunk. A szűkült részt az 
aortotom iás nyílásba varrt babérlevél alakú teflon- 
folttal tág íto ttuk  ki. M űtét u táni éjszaka vérzés m ia tt 
rethoraco tom iára kényszerültünk. Ezt követőleg a 
postoperativ  szak zavartalan  volt. Az ellenőrző vizs
gálatok során  a beteget panaszm entesnek találtuk . A 
systoles zörej m egm aradt, in tenzitása azonban je len 
tősen csökkent.

2. P. A., 5 éves leány 1973 jún iusában  kerü lt in 
tézetünkbe. A klinikai kép — a jellegzetes arck ife
jezés, a m entalis retardatio, az ao rta  fele tt hallható  
stenoticus jellegű zörej —* supravalvu laris ao rta  ste
nosis g y an ú já t vetette fel. Jobb karon  10 H gm m -rel 
m agasabb vérnyom ást m értünk. A serum  C a-szintje 
5,4—6,3 maeq/1 értékek közt váltakozott. Bal szívfél 
katheterezéskor 68 Hgmm-es gradiensű supravalvu la
ris szűkületet találtunk. VII. 5-én ex tracorporalis p er
fusio segítségével 30 °C hypotherm iában m űté te t vé
geztünk. Az ao rta  eredése u tán  1,5 cm -rel körkörös 
hom okóraszerű szűkületet észleltünk, am it az előző 
beteg m ű té tje  kapcsán leírt módon, babérlevél alakú 
m űanyag fo lt bevarrásával tág íto ttunk  ki. Az ao rta 
billentyűk épek, de vastagabbak. A m em bránt i t t  is 
m egtaláltuk, és resecaltuk. M űtét végén, nyom ásm é
rések során, a  bal kam ra és az ao rta  között gradiens 
nem  volt. Postoperativ  szak zavartalan .

A felszálló aorta szakasz szűkületeit egységesen 
supravalvularis aorta stenosisnak (továbbiakban 
SVAS) nevezzük. A ritka fejlődési rendellenesség
nek 3 formáját ismerjük:

1. Membrános típus:
E betegségcsoportban az aorta fala ép, a 
semilunaris billentyűk felett azonban kör
körös fibrosus membrán helyezkedik el.

2. Hypoplasiás típus:
Az egész aorta ascendens hypoplasiás, fala 
vastag, lumene szűk.

3. Homokóra típus:
Ebben a csoportban a billentyűk felett az 
aorta körkörösen beszűkül. Ennek megfe
lelően az intimán egy membrán van, amely 
a stenosist még tovább fokozza. Ez a forma 
a leggyakoribb.

Az elmúlt 4 évben az Érsebészeti Intézetben 
8 supravalvularis aorta stenosisos gyermeket vizs
gáltunk. Közülük 5 műtétre is került. Közlemé
nyünkben az 5 operált beteg vizsgálata és műtétje 
során szerzett tapasztalatainkról számolunk be.

Esetismertetés
1. K. A., 13 éves, m entálisán  re ta rdá lt lány  1973 

feb ruárjában  kerü lt felvételre. Physicalis vizsgálat 
során a jugulum ban erős su rranást tap in to ttunk . 
Hallgatózása lelet: p. max. a. j. pst. II-ben crescendo- 
decrescendo, stenosis jellegű zörej, am ely a  nyak 
nagyerei felé jól vezetődik. A jobb felkaron a balhoz 
viszonyítva 10 Hgmm-rel m agasabb vérnyom ást m ér
tünk. Az EKG bal szívfél tú lsú ly t m utatott. M ellkas 
rtg -v izsgálattal kóros eltérést nem  ta láltunk . A ret- 
rográd bal szívfél katheterezéssel 70 Hgm m -es systo- 
lés nyom áskülönbséget észleltünk a bal k am ra  és az 
aorta között. A laevoventriculographiá supravalvu la-
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3. Н. В., 9 éves fiú, 1973 augusztusában k erü lt 
felvételre. A m entálisán re ta rd á lt, testileg gyengén 
fe jle tt gyerm ek vizsgálata során  aorta stenosisra je l
legzetes zörejt észleltünk. A k é t k a r közt vérnyom ás- 
különbség nem  volt. A m ellkas rtg, valam int az EKG 
csak a bal szívfél hypertroph iá já t bizonyította. A 
serum  Ca norm ális értékű volt. A bal szívfél fcathe- 
terezése során 50 Hgmm-es g rad iensű stenosist ta lá l
tunk, a ventriculographia supravalvu laris szűkületet 
m u ta to tt (1. ábra). IX. 13-án ЕС. perfusio segítségével 
31 °C hypotherm iában m ű té te t végeztünk. A b illen 
tyűk ebben az esetben is vastagabbak voltak, fe le ttük  
pedig nem  m em bránt, hanem  körkörösen m egvasta
godott in tim apárnát észleltünk, am it többszörösen, 
rad ie r irányba bem etszettünk. Ezt követően 2,5 cm 
hosszú, 1,5 cm széles, babérlevél alakú teflonfolttal 
zártuk  az aortotom iás ny ílást; ezáltal szüntettük  meg 
a szűkületet. A másfél év m úlva végzett ellenőrző 
szívkatheterezés m ár csak 10 Hgmm-es gradienst ta 
lált.

4. F. F., 16 éves fiú, 1974 szeptem berében k erü lt 
intézetünkbe. A szellemileg teljesen  ép, de korához 
képest alacsony fiún a vizsgálatok során aorta s te 
nosis gyanúja vetődött fel. Ez EKG kifejezett bal szív
fél tú lsúly t m utatott. M ellkas rtg-vizsgálattal az ao r
ta  ascendens kisfokú tág u la tá t észleltük. Bal szívfél 
katheterezéskor 52 Hgm m -es nyom áskülönbséget ta 
lá ltunk  a bal kam ra és az ao rta  között. V entriculo
graphia supravalvularisan  elhelyezkedő gyűrűszerű  
szűkületet m utatott. A bal a rte ria  coronaria tágabb, 
ágai kanyargós lefutásúak. 1975 januárban  végzett 
m űtétkor a szűkület helyének megfelelően m em bránt 
is ta láltunk , am it k im etszettünk  (2. ábra). Az ao rtá t 
az előzőekben le írt patch  plasticával tág íto ttuk  ki. 
M űtét u tán  két héttel panaszm entesen távozott.

5. B. Z., 12 éves fiúbeteg  m ár évek óta á llt o r
vosi ellenőrzés a la tt m ellkasi fájdalom , terhelésre je 
lentkező dyspnoe miatt. A testileg gyengén fejlett, de 
korát m eghaladó szellemi képességű gyerek 1975 jú 
liusában kerü lt felvételre. V izsgálata során ao rta  ste 
nosis gyanúja m erült fel (csak a jobb karon m ért 20 
H gm m -rel magasabb systoles vérnyomás u tán  gon
doltunk a szűkület supravalvu laris elhelyezkedésére!). 
Az EKG-n a bal kam ra tú lterhelésének  kifejezett je-

4. ábra.
Bevarrt teflon folt

2. ábra.
4. betegünk műtéti lelete. Fekete nyíl az aortán a szűkület 
helyét mutatja

3. ábra.
Megnyitott aorta. Nyíl a bedomborodó intimapárnára 
mutat



lei voltak  láthatók (V5- 0T negatív). A bal szívfél ka- 
theterezése során 75 H gm m -es gradiensű stenosist ta 
láltunk. V entriculographia igazolta a supravalvu laris 
szűkületet. M űtétkor a bal art. coronaria fe le tt vastag 
in tim apárná t ta láltunk, am ely visszahajolva a koszo
rú ér szájadékára, a szív vérellátását je lentősen zavar
ta (3. ábra). A vaskos in tim apárná t resecaltuk , m ajd 
a szokásos módon az aortotom iás ny ílásba v a rr t tef- 
lonfolttal a stenosist m egszüntettük (4. ábra). A  gyer
mek zavarta lan  postoperativ  szak u tán  távozott in té
zetünkből.

Megbeszélés

A harmincas években megjelent kórbonctani 
közlemények tesznek először említést a supraval
vularis aorta stenosisról. Húsz évvel később, az öt
venes évek vége felé a szívkatheterezés elterjedé
sével párhuzamosan egyre többen ismerték fel 
ezt a szívbetegséget. 1958-ban Denil és Verhaugt 
(5), majd 1959-ben Morrow és mtsai (16) közöltek 
élőben diagnostisalt SVAS-t. Az elmúlt évtizedben 
egyre szaporodtak a közlemények erről a vitium 
típusról. 1965-ben Peterson és mtsai (19) az orvosi 
szakirodalmat áttekintve összesen 68 esetet talál
tak, 1971-ben pedig Pausegran (18) már százat.

E vitium ritkaságát bizonyítja az is, hogy 
Beuren 93 congenitalis aorta stenosisos betege kö
zül csak 4-ben volt a szűkület supravalvularisan, 
Hanock (cit. Peterson) pedig 150 esetből csak 1- 
ben talált SVAS-t. Intézetünkben az elmúlt 5 év
ben 200 gyermeken végeztünk bal szívfél kathete- 
rezést aorta stenosis miatt, és ezek közül nyolc
ban találtuk meg a supravalvularis szűkületet.

A hatvanas évek elején az extracorporalis 
perfusio térhódításával párhuzamosan a sebészi 
correctio lehetősége újabb impulzust adott e kór
kép tisztázására. A műtétre került betegek számá
nak növekedése, a beteganyag részletes feldolgo
zása újabb összefüggésekre derített fényt; Wil
liams (23) 1961-ben 4 SVAS beteget ismertet, akik 
közül 3 mentálisán retardált volt.

Beuren és Apitz (1) szintén, 4 esetből 3-ban, 
csökkent szellemi képességet találtak, majd 1964- 
ben megjelent közleményükben egy új tünetcso
portot írtak le, ahol a SVAS és mentalis retardá
ció mellett még a jellegzetes arckifejezést, vala
mint a hypercalcaemiát is felsorolják. Ezen tüne
tek mellett többen (Bourassa és Campeau; 3) még 
az arteria pulmonalis peripheriás ágainak szűkü
letét is észlelték. Mi operált eseteink közül három
ban találtuk meg a jellegzetes arckifejezést és a 
mentalis retardációt. Egy betegben találtunk ki
sebb mérvű peripheriás pulmonalis stenosist.

A kórkép öröklődő jellege vitatható. Under
hill (21) egy család két generációjában 6 supra
valvularis aorta stenosisos beteget talált. Wooley 
(22) anyán és fián találta meg a tünetegyüttest. 
Lewis és mtsai (14) kilenctagú családban 5 SVAS-t 
észleltek a jellegzetes arckifejezéssel, de mentalis 
retardáció nélkül. A második betegünk anyjának 
is megvolt a jellegzetes arckifejezése, valamint az 
aorta felett halk systolés zörej volt hallható; szel
lemileg azonban teljesen ép volt. A több kutató- 
csoport által elvégzett chromosoma-vizsgálatok el
lentétes eredményeket adtak (6, 10, 16).

Hasonló vita tárgyát képezi a hypercalcaemia

is. Morrow (6) és Beuren (2) szerint az egész tü
netegyüttes az infantilis hypercalcaemia eredmé
nye. Ezt támasztja alá Gillmann és Gilbert (8), 
akik patkányokon hypercalcaemiával különböző 
típusú vitiumot tudtak produkálni. Néhány elvál
tozás a SVAS-ra emlékeztetett. Kelemen és mtsai 
(12) 3 gyermeken észleltek emelkedett serum Ca 
szint mellett mentalis retardációt és aortafejlődési 
rendellenességet. Mi a 3 „syndromás” gyermek 
közül kettőben találtunk kissé magasabb Ca érté
ket. Az előbbi elképzelés ellen szól Lewis fent em
lített közleménye, valamint Rastelli (20) esete, 
ahol a mentalis retardáció hiányzott a tünetegyüt
tesből. Az ellentétes eredményeket úgy lehet ösz- 
szegezni, hogy az emelkedettebb Ca szint nem 
az oka, hanem csak az egyik tünete ennek a syn- 
dromának. Feltűnő volt, hogy mind az 5 betegünk 
messze elmaradt testi fejlődésében a hasonló korú 
gyermekektől.

A fizikális vizsgálat során a jugulu.mban su rra - 
nás tap in tható , az aortaszájadék felett erős systoles 
zörej hallható, am ely főként a jobb art. carotis és 
subclavia felé vezetődik intensivebben. A SVAS egyik 
jellegzetes tünete, hogy a jobb karon általában  10—30 
H gm m -rel magasabb a systoles vérnyom ás m in t a 
balon. Ennek oka, hogy a szűkületen átáram ló  vér 
egyenesen az art. anonym a felé irányul és az áram lás 
k inetikus energiája fokozatosan nyom ásenergiává a la 
kul át. Ennek megfelelően a jobb art. subclavia és a 
carotis communis vastagabb is [Frank és Oran (7)]. 
A nyom áskülönbséget 5 betegünk közül 3-ban észlel
tük. M űtét u tán  egy esetben ez m egm aradt.

Az EKG a SVAS-ban á ltalában  a bal kam ra tú l
terheltségének jeleit m utatja , b á r a szűkület foka és 
a bal kam ra hypertrophia közt nincs szoros összefüg
gés (Beuren, 1). M ellkasi elvezetésekben m ár alacso
nyabb gradiens esetén is a Vr,-fi-ban az ST szakasz 
depressiója, valam int negatív bifázisos T hu llám  lá t
ható (15). Gyakori a terhelésre jelentkező angina (13). 
sőt a h irtelen  halál is. Ez, Peterson  (19) és Pausegran 
(18) szerint a coronariák elváltozásával m agyarázható. 
A koszorúserak ugyanis a szűkülettől proxim alisan 
erednek, és systoléban így m agasabb bennük a nyo
más, diastoléban pedig — mivel a vérnek a szűküle
ten kell v isszaáram lania — a perfusiós nyomás és 
térfogat alacsony volta csak csökkentett á táram lást 
tesz lehetővé. Ezen keringési zavarok m ár korán a 
coronariák  morfológiai elváltozásaihoz vezetnek. Ma
ron  (15) egy 5 éves gyerm ek sectiós leletében in tim a- 
m egvastagodást észlelt a koszorúserekben. M orrow  
(16) két boncolásra kerü lt esetében a coronariák tá- 
gabbak, de erősen kanyargósak voltak. Peterson  8, 
m űtét után exitált, beteg adata it gyűjtö tte össze. H á
rom esetben a coronariák épek voltak, a többiekben 
különböző súlyosságú stenosist ta láltak . Egy m ásik 
figyelem re méltó statisztikai feldolgozás szerin t 11 
m űtét nélkül m eghalt SVAS-os beteg közül 6 h ir te 
len halt meg, négy esetben keringési elégtelenség, egy 
beteg pedig bakteriális infekció után.

A coronaria-keringést tovább ron tha tja  az is, 
hogy egy vagy több aortabillentyű hozzánőhet a be
dom borodó intim ához (20) vagy a m egvastagodott 
crista a coronaria-szájadékra visszahajlik. Ez utóbbi 
leletet ta láltuk  az utolsó betegünk m űtétjénél. Mind 
az öt esetben az aortabillentyűk jól zártak, b á r  h á 
rom betegben jelentősen vastagabbnak ta lá ltu k  azo
kat.

M ellkas átvilágítás vagy felvétel a bal kam ra 
m egnagyobbodásáról ad felvilágosítást. A pontos dia- 
gnosist — és egyben a m űtéti megoldás indicatió já t — 
a bal szívfél katheterezés segítségével á llíth a tju k  fel. 
In form atív  felvilágosítást kaphatunk  a jobb szívfél 
angiocardiographiájával is. am ikor megfelelő k iforga
tással a laevogram m on sikerül ábrázolni az aorta 
kezdeti szakaszát. Ez a vizsgálat azonban nem  ad



pontos választ a szűkület m értékéről. A percu tan  sel- 
dingeres technikával végzett bal szívfél katheterezés 
nem je len t nagyobb m egterhelést vagy veszélyt a be
teg számára. A katheter könnyen átvezethető a ho
m okóraszerű szűkületen, és általában  az első k ísé r
le tre  beju t a bal kam rába. Angiographia készítése 
után a kathetert visszahúzva lem érjük a  gradienst. 
Tekintve, hogy a bal kam ra i angiographiához vég- 
és oldallyukas kathete rt használunk, stenosis alatti 
aortanyom ást regisztrálni nem  tudunk.

A jelenleg elfogadott elvek szerint az 50 
Hgmm-en felüli gradiensű szűkület jelenti a mű
téti megoldás indicatióját. Véleményünk szerint ez 
az érték nem absolutizálható. Ha a betegnek ko
moly cardialis panaszai vannak, az EKG-n pedig 
a szív túlterheltségének jelei észlelhetők, a műtét 
már kisebb gradiens esetén is elvégezhető.

A sebészi correctióról az első közlések a hat
vanas évek elején jelentek meg. Нага és mtsai 
(11) a szűkült részt resecálták, majd reanastomi- 
zálták az aortáit. Ennek a megoldásnak a hátránya 
az, hogy a szűkült szakasz általában közvetlenül 
a coronariák szájadéka felett van, és így a koszo
rúér beszűkülésének, valamint a billentyűk sérü
lésének nagy a veszélye. Sokkal kézenfekvőbb a 
McGoon és mtsai (9) által alkalmazott folt (plas- 
ticai) megoldás. Ennél a műtéti formánál hosszan
ti, a szűkületen átmenő, a non-coronariás Valsal
va-sinus felé irányuló metszésből nyitjuk meg az 
aortát. A lumenben levő membránt vagy néha a 
szélesebb alapon ülő cristaszerű intimaburjánzást 
resecaljuk. Az aortotomiás nyílást babérlevél ala
kú teflonfolttal zárjuk, így a szűkült szakaszt ki
tágítjuk. Az utolsó két betegünkön csepp alakú 
foltot használtunk. Ezzel a szűkületet teljesen meg 
tudtuk szüntetni, a nyomásgradiens megszűnt. A 
folt alsó részét csomós öltésekkel varrjuk, míg a 
felső részt tovafutó varrattal.

Megfelelő perfusiós technika mellett a ho
mokóra típus műtéti mortalitása igen alacsony. 
Sokkal komolyabb problémát jelent azonban a 
diffus forma, ahol az egész aorta ascendenst rese- 
calni kell és ez jelentős mortalitással jár.

A műtét utáni időszak általában könnyen le
zajlik. A zörej műtét után megmarad, bár inten
zitása általában csökken.

Késői eredményekről saját tapasztalataink 
alapján beszámolni még nem tudunk. A szakiro
dalomban sem találni említést, hogy 10—-15 év 
múltán a műanyag folt ellenére kialakul-e újabb 
stenosis. Ha ennek — jelentős szűkületek esetén 
— a lehetősége fenn is áll, a korai műtéti meg
oldás feltétlenül indokolt, mivel ilyen betegek ese
tében nagy a hirtelen halál veszélye.

Összefoglalás. A szerzők saját és irodalmi ta
pasztalatok alapján foglalkoznak a supravalvularis 
aorta stenosis diagnosztikájával és a sebészi keze
lés lehetőségeivel. Részletesen ismertetik a supra
valvularis aorta stenosis miatt sikeresen operált 
öt betegük kórlefolyását.

IRODALOM: 1. Beuren, A. J. és m tsai: Circ. 
1962, 26, 1235. — 2. Beuren, A . J.: Am. J. Cardiol. 
1964, 13, 471. — 3. Bourassa, M. G., Campeau, L.: 
Circ. 1962, 28, 572. — 4. Cornell, W. P. és mtsai: J. 
Thor. Cardiovasc. Surg. 1966, 51, 484. — 5. Denil, J., 
Verhaugt, A.: Circ. 1958, 18, 902. — 6. Eberle, P., B eu
ren, A. J.: Lancet. 1963, 2, 438. — 7. Frank, R. H., 
Oran, E.: Circ. 1963, 28, 722. — 8. Gillman, J. G il
bert, C.: Exper. Med. Surg. 1956, 14, 136. — 9. McGoon, 
D. C. és m tsai: J. Thor. Cardiovasc. Surg. 1961, 41, 
125. — 10. De Grouchy, J., Emerit, J.: Lancet. 1963, 
2, 438. — 11. Hara, M. és m tsai: J. Thor. Cardiovasc. 
Surg. 1962, 43, 212. — 12. K elem en J. és mtsai: G yer
mekgyógyászat. 1974, 25, 393. — 13. Kreel, J. és m tsai: 
Ann. Surg. 1959, 149, 519. — 14. Lew is, A. J. és m tsai: 
Chest. 1969, 55, 372. — 15. Maron, B. J., Sissman, N.
J.: Amer. H eart J. 1971, 82, 300. — 16. Morrow, A. G. 
és m tsai: Circ. 1959, 20, 1003. — 17. Palmer, C. G.: 
Lancet. 1963, 2, 438. — 18. Pausegran, D. G. és m tsai: 
Amer. J. Card. 1973, 31, 635. — 19. Peterson, T. A . és 
m tsai: J. Thor. Cardiovasc. Surg. 1965, 50, 734. — 
20. Rastelli, C. G. és mtsai: J. Thor. Cardiovasc. Surg. 
1966, 51, 873. — 21. Undrhill, W. és m tsai: Amer. J. 
Cardiol. 1971, 27, 560. — 22. Wooley, C. R. és m tsai: 
Circ. 1963, 28, 827. — 23. W illiams, J. C. D.: Circ. 
1961, 24, 1311.
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R e flo m a t r e f le x ió s  
f o to m é te r r e l
ifj. Petrányi Gyula dr., ifj. Tamás Gyula dr., 
és Poksy András dr.

Mindennapos orvosi gyakorlatunkban számos eset
ben van szükség sürgős vércukor-meghatározásra, 
ám gyakran nehézségbe ütközünk: nincs laborató
rium, a laboratórium csak nappali műszakban 
dolgozik, a laboratórium túlterhelt. Sokszor még 
működő laboratórium közelségében sincs időnk a 
szokásos módszerrel végzett vércukor-meghatáro- 
zás idejét megvárni. Ezen esetekben a beteg vér- 
cukorszintjéről tesztcsík segítségével tájékozódha
tunk; a tesztcsík színváltozását színskálához ha
sonlítjuk. A leolvasási pontatlanságot hivatottak 
kiküszöbölni a tesztcsíkot értékelő egyszerű készü
lékek, a reflexiós fotométerek. Ezen az elven mű
ködik a Reflotest—Reflomat rendszer, melyet kül
földön referencia-eljárásokkal többen ellenőriztek 
már (1, 2, 3, 4). E módszer részletes leírását és 
hazai kipróbálását más helyen ismertetjük, ebben 
a közleményben a Reflomatnak klinikai gyakorla
tunkban történt felhasználásáról számolunk be.

3. Két diabeteses comás beteg kezelése alatti vér- 
cukorszint csökkenését követtük  Reflomaittal, h íg íto tt 
vénás vérm intákból. A m érési eredm ényeket egyik 
esetben orto-toluidines m ódszerrel végzett párhuzam os 
m eghatározásokhoz hasonlíto ttuk . A m ásik esetben a 
beteg vércukorszin tjét Contiflo (Labor M űszeripari 
Művek, Esztergom) áram lásos rendszerű labo ra tó riu 
mi autom ata, betegágy m elletti, folyam atos vércukor- 
m eghatározásra adap tá lt változatával is követtük.

Az 1-es csoportban a kétféle módon m ért értékek  
között korrelációszám ítást végeztünk.

Eredmények, megbeszélés

Vér- és plasma-minták esetében a Reflomat- 
tal és o-toluidinnel mért vércukor értékek között 
szoros korrelációt találtunk. Gyakorlati szempont
ból szükségesnek tartottuk a kapilláris vérből Re- 
flomattal és a vénás vérből o-toluidinnel mért ér
tékek összehasonlítását. Ugyanis Reflomattal álta
lában kapilláris vérből, laboratóriumi módszerrel 
pedig többnyire vénás vérből határozzák meg a 
vér cukorszintjét. Mivel hazánkban a legelterjed
tebb — egyszerűsége, megbízhatósága és az enzi
mes módszerekhez viszonyított kisebb költségigé
nye miatt — az orto-toluidines módszer, ezért 
eredményeinket is ehhez hasonlítottuk. Természe
tesen különbség van a kapilláris és vénás vér cu
kortartalma között, de ez a különbség a klinikai 
gyakorlat számára elhanyagolható. A mérési ered
mények jól korrelálnak (korrelációs koefficiens 
r =  0,970; a regressziós egyenes egyenlete у =  6,85 
+  0.956x (1. ábra).

vtrcukor 
"4 %

n • 25

r = 0,970

У = 6,85 + 0,956 ж

(p < 0.001)

vtrcukor%

Anyag és módszer
M éréseinket a R eflo test-Glucose (B oehringer 

M annheim  GmbH, M annheim , NSZK) glukózoxidáz 
enzimes vércukorm eghatározó tesztcsíkkal és ennek 
színváltozását értékelő R eflom at (Labora M annheim  
GmbH, M annheim , NSZK) reflexiós fo tom éterrel vé
geztük: a  tesztcsíkra vénás vagy kapilláris v é r t  csep
pentettünk. pontosan 60 m ásodperc múlva a csíkról a 
vért le töröltük, a  leolvasást a készülékkel ú jab b  60 
másodperc elteltével végeztük. Az eredm ényt 50— 
350 mg/100 ml között szám szerűen kaptuk. M agasabb 
cukorkoncentráció esetén vénás vér feles híg ításából 
végeztük a  m éréseket, a hígításhoz 5%-os h u m án  a l
bumin fiziológiás konyhasós o ldatát használtuk.

A következő m éréseket végeztük:
1. 25 esetben az egy időben vett kapilláris vérből 

Reflom attal, vénás vérből orto-toluidinnel m é rt vér- 
cukoreredm ényeket hasonlíto ttuk  össze;

2. 3 cukorbeteg napi vércukorprofiljá t v izsgáltuk  
összehasonlítólag kapilláris vérből Reflom attal, vénás 
vérből orto-toluidinnel végzett cukorm eghatározással;

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 1. szám
4-

1. ábra.
összehasonlító mérések Reflomattal kapilláris vérből (füg
gőleges tengely) és o-toluidinnel vénás vérből (vízszintes 
tengely). Vastagon kihúzva a regressziós egyenes

A napi vércukorprofilok vizsgálatakor sem 
találtunk lényeges eltérést a két módszer eredmé
nye között (2. ábra).

Cs. L., 48 éves comás cukorbetegünk kezelése 
folyamán Reflomat segítségével követhettük a kis 
dosisú ív. insulin kezelés és a folyamatos infúzió
elektrolit terápia eredményes vércukorcsökkentő 
hatását (3. ábra). Szembetűnő, hogy a vércukor 
már az insulin kezelés előtt, az infúzió hatására 
mérséklődik. Az o-toluidinnel mért értékek eseté
ben a meghatározás hígítatlan mintából történt, 
így ebben a tartományban a valóságosnál kisebb 
értéket kaptunk.

К. V., 79 éves comás nőbetegünk kezelését is 
az előbbi elvek szerint végeztük, itt azonban pár-
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2. ábra.
Vércukorprofilok vizsgálata Reflomattal kapilláris vérből 
és o-toluidinnel vénás vérből. 50—350 mg%-ig a Reflomat 
mérési tartománya, efelett a meghatározás vénás vér hí
gításából történt
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3. ábra.
Diabeteses comás beteg kezelésének ellenőrzése Reflo
mattal. Kis dózisú iv. insulin (Actrapid) kezelés, folyama
tos infúzió, sav-bázis korrekció

huzamosan két módszerrel ellenőriztük a vércü* 
korszint változását: Reflomattal óránként, Conti- 
flo vércukor-meghatározó automatával pedig fo
lyamatosan (4. ábra). A kezelés hatására létrejövő 
vércukorcsökkenés tendenciáját a Reflomat ered
ményei is jól tükrözik.

Vizsgálataink eredményeképpen a Reflotest— 
Reflomat rendszerrel történő vércukor-meghatá- 
rozást megfelelőnek tartjuk egyedi vagy kis soro
zatú mérések végzésére (pl. orvosi rendelőben, 
bármilyen kórházi vagy klinikai osztályon), ha a 
laboratóriumi módszer nem áll rendelkezésünkre. 
A pusztán szemmel történő tesztcsíkleolvasás ne-
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4. ábra.
Diabetes comás beteg vércukorszintjének ellenőrzése Re
flomattal és folyamatosan Contiflo laboratóriumi automa
tával a kezelés első fázisában

hézségeit a Reflomat kiküszöböli, egyértelmű, 
számszerű eredményében kisebb a szubjektív hi
ba. A módszer használatának legfőbb előnyét a 
szénhidrát anyagcsere sürgős terápiás beavatko
zásit igénylő zavaraiban tapasztalhatjuk. Labilis 
cukorbeteg vércukorprofiljának ellenőrzése során 
azonnal észleljük, ha a vércukor veszélyes tarto
mány felé közeledik, és beavatkozhatunk, mielőtt 
kritikus állapot alakulhatna ki. Ugyanígy insulin- 
ra állított cukorbetegek kezelését a beállítás első 
napjaiban való gyakoribb ellenőrzéssel hamarabb, 
megfelelőbben végezhetjük. Terhes diabetikák in
sulin kezelésének ún. prahehypoglykaemiás fázi
sában (a szülést megelőző hetekben) a kezelés 
gyakori ellenőrzést igényel: egyrészt védekeznünk 
kell a hyperglykaemia ellen, másrészt el kell ke
rülnünk a hypoglykaemiába való átcsapást is. 
Diabeteses comában a comás állapotot követő vér- 
cukor-ellenőrzést is célszerű Reflomattal végezni.



H asz n á la ta  ja v aso lh a tó  m ég cu k o rb e teg ek  m ű té té , 
szü lése a la tt  is.

Köszönetnyilvánítás. Ezúton m ondunk köszöne
té t a Boehringer M annheim -cégnek a rendelkezésünk
re  bocsátott Reflom at fo tom éterért és a tesztcsíkokért.

ö ssze fog la lá s. A  R eflo tes t-G lucose  te sz tcsík — 
R eflo m at re flex ió s  fo to m é te r  ren d sz e r  eg y sze rű 
sége, m eg b ízh a tó ság a  és a m e g h a tá ro z ás  g y o rsa 
sága m ia tt  a m in d e n n a p i o rvosi g y a k o rla tb a n  
e red m én y esen  a lk a lm az h a tó  a v é rc u k o rsz in t v á l
to zásán ak  ellenőrzésére .

IRODALOM: 1. Dilger, J., Liebich, H. M., M aul- 
betsch, R. H.: Therapiew oche. 1975, 25, 5195. — 2. 
K ellner, H.: Münch. Med. W schr. 1974, 116, 21. —
3. M illermann, E. G.: in : A dibetes m ellitus bioké
m iai vonatkozásai. Szerk.: Tam ás Gy. Jr., Békefi D. 
M agyar Diabetes Társaság 1976. Budapest, 57. old. —
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ÖSSZETÉTEL: 1 üveg (16 g por) 5 000 000 NE Phenoxymethylpenicillin-Dibenzylaethylen- 
diaminum-ot tartalmaz.
JAVALLATOK: Penicillin terápia. Az összes penicillinérzékeny kórokozó (Streptococcus, 
Gonococcus, Pneumococcus, Staphylococcus stb.) által előidézett fertőzés kezelésére vagy 
megelőzésére; elsősorban tonsillitis follicularis gyógyítására.
Előnyösen befolyásolhatók az enyhe és középsúlyos felsőlégúti infekciók, továbbá tonsillitis, 
pharyngitis, bronchitis, otitis, valamint pneumoniák egy része. Alkalmas penicillin-érzékeny 
infekciókra hajlamosító — elsősorban Streptococcus okozta (pl. scarlat) — megbetegedések 
kivédésére is.
ELLENJAVALLATOK: A beteg penicillin-allergiája és a kórokozók penicillin-rezistenciája. 
Túlérzékenységre utaló jelek esetében nem szabad alkalmazni.
ADAGOLAS: Az üveget nyakig feltöltjük csapvízzel (ivóvízzel, csecsemők esetében forralt, 
de lehűtött ivóvízzel), néhányszor erősen összerázzuk, míg egyenletesen sima szirupot 
kapunk. Egy adagolókanál 250 000 NE penicillint tartalmaz.
Terápiás adagok:

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

6-12 éves gyermekeknek: 4 X 2  adagolókanállal naponta
A kezelés időtartama általában 5-7 nap.
Megelőzés céljára kisgyermekeknek napi 1—2 kanál,
3-6 éves korú gyermekeknek 3 X 2  kanál.
MELLÉKHATÁS: A kezelés során elvétve a széklet lazulása észlelhető, ez azonban a gyógy
szeradagolás befejezésével megszűnik.
FIGYELMEZTETÉS: Az üveg tartalmát minden használat előtt fel kell rázni. Az elkészített 
szirupot hűvös helyen kell tárolni, 10 napon túl felhasználni nem szabad.
MEGJEGYZÉS: *
Az állami egészségügyi ellátás keretében állampolgári jog alapján csak 12 éven aluli 
gyermekek részére rendelhető.
Lejárati idő: 1 év.
CSOMAGOLÁS:

1 üveg á 5 000 000 NE 4 0 ,- Ft

Előállítja:
BIOCAL Gyógyszergyár, Debrecen

Figyelem! Új készítmény!
OXYBION por szirup készítéséhez
Antibioticum



KAZUISZTIKA

Heves megyei Kórház, Eger 
Röntgenosztály (főorvos: Csömör László dr.)

C aro li sy n d ro m a
Frey József dr.

Az intrahepaticus epeutak congenitalis communi- 
calo cavernosus ectasiájának tünetcsoportját Ca
roli (2, 3, 4) foglalta össze és rendszerezte klini- 
kailag 1958-ban. Azóta is több közleményben fog
lalkozott az elváltozással, újabb eseteket is közöl
ve, így a világirodalomban a kórkép Caroli-syn- 
droma (továbbiakban C.-s.) néven honosodott meg.

A syndroma jellemzői: 1. segmentalis, saccu
laris tágulatok az intrahepaticus epeutakban, 2. 
feltűnő hajlam az epekőbetegségre, cholangitisre 
és máj-abscessusra, 3. a cirrhosis és portalis hy
pertensio hiánya.

Mail és mtsai (19) 1974-ben megjelent össze
foglaló közleményük szerint megközelítőleg 30 do
kumentált esetet találtak a világirodalomban. Ma
gyar nyelvű közleményt nem találtunk, bár Fóti 
és Mester (7) 1952-es, valamint Halász és mtsai 
(11) 1962-es közleményét a világirodalmi gyűjtő
statisztikák C.-s-ként tartják számon.

Esetismertetés
M. P., 21 éves férfibeteget 1974. október 8-án vet

tük fel kórházunk belosztályára. M agával hozott zá
ró jelentése szerin t egy évvel korábban subhepaticus 
abscessus gyanúja m iatt sebészeti klinikán m űtéte t 
végeztek, ahol a rendkívül jobb ra  helyezett cholecys- 
tában  követ nem  találtak, de in traoperativ  cholangio
graphia nem  történt. A m áj nagy, fibrosus tap in ta tó  
volt, melyből biopsiát végeztek. A szövettani vizsgá
la t lelete: enyhe fokú chronicus cholangiohepatitis, a 
kép alap ján  cholangiodysplasiára (!) lehet gondolni.

Egy hónappal később hevenyen fellépő görcsös 
hasi panaszok m iatt belgyógyászati k lin ikára került. 
I t t  lázm axim um a 38,2 °C volt és em elkedett alkalikus 
phosphataset, SGOT-t és se. b i.-t találtak. Az epe 
bacteriologiai vizsgálata és célzott antibioticus keze
lés u tán  panaszm entesen távozott.

Jelen  felvételekor családi anam nesise negatív. 
Tízéves kora óta vannak időnként zsíros étel fogyasz
tása u tán  görcsös fájdalm ai a  has  felső felében, m e
lyekkel egyidejűleg 39—40 °C-ig emelkedő lázroha
mok jelentkeznek. Felvételekor két nap ja tompa, m ajd 
fokozatosan görcsössé váló felső hasi fájdalm ai lép 
tek fel. Jelenleg a vizelete sötét. Egy napja h idegrá
zása is volt. Felvételi statusából: k ifejezett epigastriá- 
lis nyomásérzékenység, a m áj 4 u jja l nagyobb, sim a 
felszínű. Vizsgálati leleteiből: se. bi.: 2,05 m g% ; 
SGOT: 54 E (sec. K arm en); alkalikus phosphatase:

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 1. szám

ÍÜ  mE/m l—127 mE/ml (sec. Bessey—Low ry—Brock); 
aldolase: 9 E. Epe bacteriologiai vizsgálata: klebsiel
la +  enterobacteriacea. In travénás cholegraphia: é r 
tékelhető epeüt- és epehólyag-telődés nem  látható. 
Infusiós cholegraphia: az in tra - és extrahepaticus 
epeutak ex trem  fokban tágultak, a  choledochus szé
lessége m eghalad ja a 3 cm-t. A choledochus papilla 
feletti szakaszán néhány mogyorónyi negatív á rnyé
kot adó kő helyezkedik el (1. ábra). Sebészeti consi-

1. ábra.

lium : m űtétre  átveszik. M űtét (op. Czenkár dr.): a 
szívós összenövések m iatt a cholecysta nem  hozható 
látótérbe. A choledochus hüvelyku jjny ira tágult. Cho- 
ledocho'tomia, m elynek során 3 db mogyorónyi követ 
távolítanak el. In traoperativ  cholangiographia: kifeje
zetten tág hepatocholedochus m elle tt sim a contúrú 
epehólyag telődik. Kőárnyék nem  lá tható . Ü rülés a 
duodenum  felé nem  figyelhető meg. A V ater-papilla 
duzzadt, de feltágítva, ra jta  8 m m -es szonda átvezet
hető. Choledochus varrat, K ehr-drainage, hasfalzárás. 
A m űtét u tán i 6. napon cholangiographia per K ehr: 
a choledochus tág, a hepaticus ágakon több borsónyi, 
babnyi cystaszerű tágulat. A beteg lezárt Kehr-csővel 
távozik az osztályról.

K ét hét m úlva tö rtén t ism ételt felvételkor jól 
érzi m agát, láztalan, lényegében panaszm entes. A 
Kehr-csövön keresztül újabb cholangiographiát vég
zünk 100 ml contrast-anyaggal és a célzott felvétele
ke t nagym éretű  film re készítjük. Az így végzett vizs
gálat lelete: a ductus hepaticus ágakon számos dió- 
nyi, babnyi saccularis és cylindriform  tágu lat telődik, 
melyek legnagyobb része subcapsularisan helyezkedik 
el. Az epehólyag dorso- és lateroponált, sim a contú
rú, benne kő nem  látható. A choledochus képe vál
tozatlan. A radiom orphologiai kép alap ján  az elvál
tozást C aroli-syndrom ának ta rtju k  (2. és 3. ábra). 
Gyomor röntgenvizsgálattal a duodenum -patkó víz
szintes és lehágó szárán levő m érsékelt deform itástól 
eltekintve kóros nem  látható. Infusiós nephrotom o- 
graphia: m indkét oldalon lassúbb kiválasztás. M ind
két üregrendszer mérsékelten, egyenletesen tágabb. 
A kehelyvégek enyhén bunkószerűen deform áltak. A 
kép szivacsvesének, polycystás vesének nem  felel meg.



testvéren és egy unokatestvéren írta le az elvál
tozást, így recessiv öröklődés lehetőségével szá
molni kell (21). Sajnos saját esetünkben familiaris 
vizsgálatra nem volt lehetőségünk. Leírták már 
csaknem valamennyi népcsoportban. A nemek 
megoszlása nem significans, a közölt esetekben 
valamivel több a férfi. Caroli (3) és Helou (cit. 21) 
közöltek olyan eseteket, ahol az elváltozás csak az 
egyik lebenyre terjedt ki.

A betegség aetiopathogenesise nem tisztázott.
A szövettani kép változó, a biopsiával vagy sec- 
tióval igazolt esetek egy részében a máj lobularis 
rajzolata megtartott, kóros eltérés nem látható 
(14), ill. csak másodlagos gyulladásos jelek figyel
hetők meg (5, 17, 18, 24). Más esetekben külön
böző fokú fibrosist találtak (9, 13, 19). Ez utóbbi 
miatt a szövettani kép alapján több szerző felveti 
a congenitális máj-fibrosissal közös kóreredet le
hetőségét. Az irodalomban szereplő legkülönfélébb 
nézetek, érvek és ellenérvek miatt még állást fog
lalni is nehéz. Esetünk kapcsán a szerzők azon 
csoportjához (18, 20, 21) kell csatlakozzunk, akik 
a C.-s.-t elkülönítik az epeútrendszer cystás, a máj 
és vese polycystás betegségétől és a congenitális 
máj-fibrosistól. Ezek a szerzők a betegség eredetét 
a fejlődés localis zavarára vezetik vissza, mely a 
ductus hepaticus ágak kialakulásakor éri az emb
riót. Ha az embrionális zavar teóriát elfogadjuk, 
akkor a sérülésnek a 2,5—3 mm-es embrióban kell 
megjelenni (12, 23), amikor a májbimbó növeke
dése során az epeutak kialakulnak (18, Caroli — 
Corcos, Guillemin és mtsai cit. 9). Mások (19, 24) 
complex fejlődési rendellenességnek tartják, mely
ben a vesék is károsodást szenvednek. Több szer
ző (5, 10) írta le a syndroma társulását szivacsve
sével. Ezenkívül choledochus cystával (9) és chol- 
angiocarcinomával társult (14) esetet is közöltek. 
Ezért fenti megjegyzésünket azzal kell kiegészí
teni, hogy az ertibriót ért ártalom kiterjedtebb, 
vagy a génsérülés (13) súlyosabb fokú is lehet.

Tulajdonképpen nem tisztázott, hogy a C.-s., 
a polycystás májbetegség, a congenitális máj-fib- 
rosis és az epeutak különféle cystái valójában egy 
betegség különböző megjelenési formái vagy kü
lön betegségek. Kétségtelen, hogy a C.-s.-t ezektől 
az elváltozásoktól a makroszkópos röntgenmor- 
phologiai kép és klinikai tünetek alapján jól el le
het különíteni.

A polycystás máj betegségtől elkülöníti, hogy 
C.-s.-ban a májon belül talált üregekben epe van 
(19) és a tágulatok egymással communicálnak. A 
C.-s. tüneteket okoz, prognosisa rosszabb és tulaj
donképpen halálokként szerepel.

A C.-s.-ban nincs portalis hypertensio és így 
nincs gastrointestinalis vérzés, mely a congenitális 
máj-fibrosis vezető tünete. C.-s.-ban a cystosus tá
gulatok a nagyobb epeutakon vannak, gyakori a 
cholangitis és a kőképződés, tünetei általában ké
sőbbi életkorban jelentkeznek és prognosisa jobb.

Az egyéb epeút-cystáktól elkülöníti, hogy azok 
rendszerint solitaerek, főként az extrahepaticus 
epeutakat érintik és túlnyomórészt nőkben fordul
nak' elő, gyakran egyéb fejlődési anomáliákhoz 
társulnak, portalis hypertensióhoz és biliaris cirr- _ 
hosishoz vezetnek. Az epeút-cysták gyakran kife-

Megbeszélés

Az elváltozást csaknem valamennyi szerző 
congenitalisnak tartja. Öröklődésére vonatkozóan 
megoszlanak a vélemények. Több szerző (5, 8, 9, 
19, 24) tudatosan keresve familiaris előfordulást, 
fel- és lemenő ágon nem talált. Hünter (13) két

2. ábra.

3. ábra.



jezett icterus&al járnak, a duodenumon gyakran 
okoznak impressiót és általában intravénás chole- 
graphiával jól ábrázolhatok.

A C.-s. klinikai megjelenési formája eléggé 
jellegzetes, a tünetek a kimutatható anatómiai el
változásból erednek. Az intrahepaticus epeutakon 
levő tágulatok űrtere elérheti a 600 ml-t (5). A 
saccularis tágulatok igen gyakran subcapsularisan 
helyezkednek el.

A manifest tünetek általában fiatal korban 
jelentkeznek, de gondos anamnesis-felvétellel rend
szerint felderíthetővé válnak már a gyermekkor
tól olyan panaszok és tünetek, melyekért ez az el
változás felelős. A betegségre a has jobb felső és 
középső quadransára localisálódó fájdalom jellem
ző, mely görcsös jellegű és igen gyakran egyidejű 
lázkiugrás kíséri. Az ilyen rohamok az élét folya
mán szaporodnak és a beteg rendszerint súlyos ál
lapotban, acut hasi betegség gyanújával kerül kór
házba. Ha a tágult epeutakban már kövek vannak 
— ami igen gyakori — akkor ennek megfelelő 
egyéb jelek, elzáródásos típusú sárgaság, ill. sub- 
icterus és positiv laboratóriumi eltérések is kimu
tathatók. A gyulladás célzott antibioticus kezelés
re általában jól reagál, azonban a sokszor fennálló 
alarmírozó tünetek miatt a betegek még a pontos 
diagnosis felállítása előtt műtétre kerülnek. Eb
ben az esetben a diagnosist már csak az intraope
rativ cholangiographia, vagy Kehr-drainage ese
tén a per Kehr-cholangiographia biztosíthatja.

Amennyiben a heveny tünetek csökkennek és 
műtét nem jön szóba, a betegség bizonyítása ak
kor sem könnyű, mert szokványos intravénás cho- 
legraphiában általában a telődés igen halvány, 
bár egy esetben per os cholecystographiával vég
zett bizonyítást is közöltek (6). Az infusiós chole- 
graphia (16), ha gondolunk a betegségre, közelebb 
vihet, de bizonyító erejű felvételeket csak direkt 
cholegraphiáktól várhatunk. Érdekes, hogy a leg
kézenfekvőbb módszert, duodenoscopon keresztül 
történő direkt retrograd feltöltést csak egy szerző 
(22) alkalmazta és percutan transhepaticus chole- 
graphiát is csak két esetben közöltek (13, 14). La- 
paroscopiával végzett direkt cholegraphiát C.-s- 
ban nem végeztek.

A therapiára vonatkozóan, tekintve, hogy az 
esetek legnagyobb részét csak intra-, ill. postope
rative diagnosztizálták, a közleményekből elég 
kevés következtetés vonható le. Amennyiben az 
elváltozás egy lebenyre terjed ki, elvégezhető a 
partialis hepatectomia (3, Helou cit. 19). Mivel az 
elváltozás rendszerint mindkét lebenyt érinti, bár 
a műtét végleges megoldást kínál, csak ritkán jö
het szóba. A legeliogadhatóbbnak látszik az a vé
lemény (8, 9), hogy ha a diagnosist felállítottuk 
és extrahepaticus elzáródásra utaló jelek nincse
nek, akkor csak célzott antibioticus kezelést vég
zünk. Ha az epeutakban kőgyülem van, akkor a 
kőeltávolítást tünetmentes időszakban el kell vé
gezni.

A betegség természetéből adódóan a kőképző
dés a műtét után is folytatódik. A többszörös kő
eltávolító műtétek helyett más szerzők choledo- 
cho-enteralis anastomosis készítését javasolják. Az 
irodalmi adatok szerint legcélszerűbb choledocho-

jejunostomiát végezni Roux-féle ,,Y” anastomosis- 
sal, mert ez védheti ki legjobban a következmé
nyes ascendáló cholangitiseket, melyek a beteg 
életét közvetlenül veszélyeztetik (15, 18).

A betegség prognosisa igen változó, hiszen az 
első manifest tünetek megjelenéséig évtizedek tel
hetnek el. Caroli egy esetében (4) az első tünetek 
jelentkezése után 38 évig élt a beteg, de a végki
fejlet csaknem minden esetben máj-abscessus és 
sepsis, mely a beteg halálához vezet.

Utólag elemezve esetünket, már a műtét előtt 
kellett volna C.-s.-ra gondolni a jellemző anam
nesis alapján, és ha ez esetben az infusiós chole
graphiát nagyobb méretű röntgenfilmre készítjük, 
a jellegzetes subcapsularis tágulatokat is valószí
nűleg ábrázolni tudtuk volna. Az így készült fel
vételeket azonban a diagnosis kimondásához ret
rograde is elégtelennek ítéljük.

Befejezésül a fentebb említett irodalmi ellent
mondások miatt a Caroli-betegség kifejezés hasz
nálata helyett a syndroma megjelölést tartjuk cél
szerűbbnek, így csak a jellegzetes klinikai tünet- 
csoportot jelölve, mely vagy többféle okból jöhet 
létre, vagy egy több megjelenési formájú beteg
ségcsalád egy tagja.

összefoglalás. A szerző a Caroli-syndroma egy 
megjelenési formájában és lefolyásában típusos 
esetét ismerteti. Irodalmi áttekintés után felhívja 
a figyelmet a praeoperativ diagnosis biztosításához 
szükséges röntgenvizsgálat taktikájára. Irodalmi 
adatok alapján rámutat a diagnosis birtokában a 
konzervatív kezelés előnyeire, a kétes kimenetelű 
különféle műtéti megoldásokkal szemben.

K öszönetnyilvánítás
K öszönetünket fejezzük ki az Országos Röntgen- 

és Sugárfizikai Intézet m unkatársa inak  a logetrono- 
graphdás m ásolatok elkészítéséért.
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BESZÁMOLOK, JEGYZŐKÖNYVEK

Az Európai Környezeti Mutagén 
Társaság V. Konferenciája. (F iren
ze, 1975. október 19—22.)

Az em beri populációkat érő kü lön
féle környezeti m utagén hatásokkal 
foglalkozó tudományos társaságok 
alig pár évesek, aktivitásuk mégis 
szokatlan gyorsasággal nő. Ennek 
oka, hogy a m utagén vegyületek 
és a sugárzások jelentősége m ind 
tudományos, m ind társadalm i szem 
pontból egyre fontosabbá válik. A 
különféle m agyarázatok közül csak a 
legfontosabbakat em eljük ki. A ge
netikai prevenció egyre sürgetőbbé 
válik. Egyrészt az orvosi és á lta lá 
ban a társadalm i haladás következ
tében m ind több öröklött árta lom 
ban szenvedő személy ta rtható  é le t
ben, sőt biztosítható családalapítása 
— ezáltal viszont á tadha tják  u tó 
daiknak káros hatású  génjeiket. 
M ásrészt a technikai fejlődés köz
vetlen eredm ényeként óriási töm e
gű új szintetikus anyag kerül fo r
galom ba és így az em berrel is köz
vetlen kapcsolatba, ami újabb m u
tációk k iválasztásánál még tovább 
növelheti az em beriség m ár m eg
levő genetikai terhét. M indezek 
a lap ján  feltétlenül szükséges leg
alább az új vegyületek m utagén a k 
tiv itásának  előzetes vizsgálata, ami 
jelenleg a megelőzés legsokatígé- 
rőbb és leghum ánusabb lehetőségé
nek  látszik.

A „genetikai toxikológia” szem 
pon tja it a jövőben az eddiginél jó 
val nagyobb súllyal kell érvényesí
teni. A vegyületek m utagén h a tá 
sának  tesztelése a közegészségügy 
egyik legnagyobb perspektivájú 
feladata, ami nem csak a jövendő 
generációk védelm ét szolgálja, h a 
nem  a rák  megelőzésének is egyik 
sokat ígérő módszere lehet. Egyes 
vegyületek karcinogenitása — a fog
lalkozási és iatrogen rákok, a ci- 
garettázás és a tüdőrák kapcsolata, 
a városi és a vidéki lakosság rá k 
gyakoriságának ism eretében — 
tényként könyvelhető el. Ezért ke l
te tt nagy érdeklődést az utóbbi 
években az az egyre bizonyosabbá 
váló feltevés, hogy m inden karc i
nogén anyag egyúttal m utagén is, 
míg a m utagéneknek nagyrésze k a r
cinogén. A m utagén aktivitás k im u
ta tása ezért nagym értékben m eg
könnyítheti a karcinogenitási vizs
gálatra  kerülő anyagok prioritási 
sorrendjét. Azt a javaslatot, hogy a 
karcinogenitás idő- és költségigé
nyes tesztelésére először a m utagén 
vegyületek kerüljenek, számos 
ténnyel tám aszto tták  alá.

A fenti követelm ényeknek m eg
felelő gyorsteszt azon a megfigye
lésen alapszik, hogy számos vegyü- 
let csak a megfelelő átalakuló^ u tán  
válik m utagenné, ill. karcinogénné. 
Ez a m etabolikus aktiválás a teszte

lés során tö rténhet a toxikológiában 
jól bevált laboratórium i em lősálla
tok szervezetében in vivo (gazda- 
közvetítéses módszer =  host-m e- 
diated assay), vagy a szervezetből 
kivont m ikroszóm a preparátum ok
kal in vitro.

így lehetővé vált, hogy a kérdé
ses vegyületeket aktivált fo rm ájuk
ban, a jól bevált m ikrobiális ren d 
szerekkel vizsgálják. Ezekkel gyor
san, egyszerűen, m egbízhatóan ki 
lehet szűrni az em beri populációkra 
legnagyobb veszélylehetőséget je 
lentő gén- (pont) m utációkat k ivál
tó . vegyületeket. E módszer külön 
előnye, hogy a vér vagy a vizelet 
felhasználásával a vegyületeket az 
em beri szervezetben á ta laku lt fo r
m ájukban lehet vizsgálni. A rend
szerek érzékenysége a jelenlegi 
százszorosára is emelhető. A ján la
tos a lehetőleg m etabolikusan 
ak tivált vegyületek kromoszóma 
m utációkat indukáló hatását is m eg
vizsgálni in  vitro  hum án sejtekkel.

Az aktív  vegyületeknek a hum án 
populációkra gyakorolt m utagén és 
karcinogén kockázatát a különféle 
in vivo emlős tesztrendszerekkel 
szerzett adatok  alapján  lehet a kö
vetkező vizsgálati szinten felbe
csülni és a vegyület sorsát eldön
teni.

Nagy jövő v ár a  m utagén h a tá
sok kim utatásakor a kromoszóma 
sávtechnika és a testvérkrom atid 
csere (sister chrom atid exchange =  
SCE) vizsgálatára, m ert segítségük
kel az eddiginél finom abb szerke
zeti változásokra is fényt lehet 
deríteni.

Végül nem hanyagolhatok el az 
epidemiológiai vizsgálatok sem, 
annak ellenére, hogy a m ár bekö
vetkezett károsodásokat m uta tják  
ki, m ert csak ilyen módon bizonyít
ható közvetlenül a környezeti té 
nyezők m utagén és karcinogén h a
tása hum án populációkban.

A m utagén hatás vizsgálatának 
utolsó lépése a kockázat becslése a 
várható  haszon és k á r összevetése 
alapján. V alam ely anyag m utage- 
nitása, ha jelentős következm ény
nyel jár, nem  lehet eleve gátja  az 
alkalm azásnak (pl. a cytostaticus 
vegyületek). Az alkalm azás körü l
ményei, a kockázat és a korlátozás 
lehetőségeinek várható társadalm i 
haszonnal összevetett dialektikus 
értékelésére m inden vizsgált és mu- 
tagénnek ta lá lt noxa esetében kü- 
lön-külön szükség van. A konferen
cián k iderült, hogy a legtöbb or
szágban m ár jelentőségének m eg
felelően értékelik  a m utagén vizs
gálatokat. Az NDK-ban, Szovjet
unióban, Csehszlovákiában éppúgy, 
m int az USA-ban. Az Európai Kö
zösség állam aiban csakis a m utagén 
tesztelésen átesett anyagok hozha
tók forgalomba. És nincs m ár olyan,

a h írnevére valam it is adó vegyi 
konszern, am elynek ne lenne k o r
szerűen felszerelt és kitűnő szakem 
berekkel dolgozó m utagén tesztelő 
laboratórium a.

M inden olyan vegyületet meg 
kell vizsgálni, am i a reproduktiv  
korban levő népességet egyszerre 
nagy, vagy folyam atosan kis dózis
ban éri. Ilyenek az élelm iszeradalé
kok, kozm etikumok, a gyógyszerek 
többsége, a peszticidek, az ipari ve
gyületek és szennyeződések. E m eg
állapítás érvényességét néhány el
gondolkoztató példával illu sztrá l
juk.

Bizonyítottnak tekinthető, hogy a 
PVC-üzemek nem csak az ott dol
gozó m unkások, hanem  a környező 
területen  élő lakosság részére is 
m utagén és karcinogén veszélyfor
rások. Hasonló összefüggést ta lá l
tak egyes hajfestékek, színező anya
gok esetében. A kozm etikai szerek 
forgalm azását tehá t az eddiginél 
szigorúbb kautélákhoz kell kötni és 
ezen belül ajánlatos a m utagenitási 
vizsgálatokat is elvégezni. A gyógy
szerek közül egyes narkotikum ok 
okoztak izgalm at. Az USA-beli 
széles körű felm érések k im utatták , 
hogy nem csak a kórházi anaesthe- 
siologus nők, hanem  a férfiak  ház
tartásbeli feleségei között is szigni
fikánsan m egnőtt az abortusok és 
vele született rendellenességek gya
korisága, valam in t az exponált nők
nél a  lym phaticus rák  kockázata. E 
felismerés óta a kórházak m űtőit 
megfelelő szűrőberendezésekkel 
szerelik fel.

A tudományos üléseken Igali S., 
R. C. von Borstellel az antischisto- 
son iasis gyógyszerek m utagenitási 
vizsgálata során ta lá lt koncentrá
ció-idő összefüggéseiről számolt be. 
Czeizel E. , Osztovics M. és K irály  
J., a Budapesti Vegyiművek szerves 
foszforsav inszekticideket form ulá- 
zó dolgozóiban végzett krom oszóm a
vizsgálatok eredm ényét ism erte t
ték.

A m utagén tesztelés m ódszerei
nek m egvitatásával foglalkozott egy 
nemzetközi szimpozion (Zinkovy, 
Csehszlovákia, 1975. október 13— 
17.), a m etodikákat pedig egy nem 
zetközi tanfolyam on lehetett m eg
szerezni (Erice, Olaszország, 1975. 
október 24—31.).

Végül szólnunk kell e konferen
ciák tükrében a hazai teendőkről. 
A m agyar szakem berek felism erték 
a környezeti m utagenézis fontossá
gát -és időben csatlakoztak a nem 
zetközi áram lathoz. A M agyar H u
m ángenetikai Társaság keretén  b e
lül szekcióba töm örültek, am ely 
tag ja az Európai Környezeti M uta
gén Társaságnak. Számuk, szakér
telm ük és lelkesedésük alap ján  á l
lítható, hogy a személyi feltételek  
alapjaiban rendelkezésre állnak  a 
ma m egkívánt m utagén tesztelések 
elvégzésére. Ennek szervezeti fo r
m át kell biztosítani hivatalos in 
tézkedésekkel. Egyrészt hazánkban 
is ki kell alak ítan i egy megfelelő 
intézm ényt a m utagén vizsgálatok 
elvégzésére. Ez m ind népünk egész
sége, m ind a hazai term ékek



exportja m ia tt elengedhetetlen. 
Ennek költségeit — m inden bizony
nyal — nem az egészségügyi tá rcá
nak, hanem  a vegyületeket előál
lító és forgalmazó intézm ényeknek 
kell biztosítani. M ásrészt szabályoz
ni kell, vagyis elő kell írn i (Szab
ványügyi H ivatal, OGYI stb.) azo
ka t a szükséges m utagén vizsgála
tokat, am elyeket bizonyos vegyüle- 
tek esetében el kell végezni. H ar
m adrészt lé tre  kell hozni egy olyan 
független tanácsadó testületet,
am elynek tagjai a vizsgálatok elbí
rá lását végzik és a szükséges teen
dőket m eghatározzák. M indezek 
sürgetőek a hazai ipar és egészség
ügy tekintélyének m egóvása érde
kében is. A nemzetközi kooperáció 
szempontjából szükségesnek látszik 
a KGST-országok szorosabb együtt
m űködését (ismeretcsere, m unka-
megosztás, szabványosítás stb.) biz
tosítani.

Ezúton is köszönetét m ondunk az 
Egészségügyi M inisztérium nak, 
hogy utazásunkhoz a valu ta  keretet 
biztosította. IgaU Sánd0r dr

Czeizel Endre dr.
Osztovics Magda dr.

K irály János dr.

Beszámoló az Ivanovói Orvostu
dományi Egyetemen szerzett ta
pasztalatokról.

1976 júliusában részt vettem  a 
szovjetunióbeli Ivanovói Á llami 
Orvostudományi In tézet (Egyetem) 
1956-ban végzett hallgató inak  20 
éves találkozóján, ezt követően pe
dig tanulm ányoztam  az egyetem i 
oktatást, a kórház-polik lin ikai egy
ség és a terü leti kórház szervezési- 
m ódszertani osztálya működését. 
Nem ism eretlen em berekhez u taz
tam  ebbe a 425 000 lakosú, Moszk
vától m integy 300 k m -re  északke
le tre  levő városba, hanem  olyan 
kollégákhoz, akik m indig  készsé
gesen segítettek, s  jelenleg is .min
den tám ogatást m egadtak  ahhoz, 
hogy hű képet nyerjek  az em líte tt 
terü leteken e lért eredm ényeikről.

A z egyetem i oktatásról. Az á lta 
lános oktatás; elvek lényegében 
megegyeznek a Szovjetunió többi 
orvostudom ányi egyetem én alkal
m azott elvekkel. Az orvosi egye
tem re azok a 35 éven aluli szem é
lyek nyerhetnek felvételt, akik kö
zépiskolai végzettséggel rendelkez
nek, s eredm ényes felvételi vizsgát 
tesznek. Az egyetem re fölvett hall
gatók összetétele egyezést m u ta t a 
társadalom  összetételével. A felvé
telnél előnyben részesülnek azok a 
személyek, akik a középiskola e l
végzése u tán  valam ilyen m unkav i
szonyban legalább 2 évet tö ltö t
tek.

Az egyetem I. évfolyam án a főbb 
tárgyak: a fizika, a m agasabb m a
tem atika, a szervetlen kém ia, az 
anatóm ia, továbbá a la tin  m ellett 
valam ilyen idegen nyelv. A II. év 
folyamon a  fentiek  kiegészülnek az 
élettannal, a biokém iával és a m ik
robiológiával. A III. évfolyam  főbb 
tá rg y a i: a gyógyszertan, a  kórbonc-

tan, a kórélettan , a belgyógyászat 
(propedeutika) és a  sebészet. A IV. 
és V. évfolyam on a belgyógyászat 
és a  sebészet m elle tt szerepel a 
szülészet-nőgyógyászat, ideg-elm e- 
gyógyászat, fül-orr-gégészet, sze
mészet, bőr- és nemibetegségek, 
fertőző betegségek, gyerm ekbeteg
ségek és  a törvényszéki orvostan. 
A k lin ikai tárgyak  olyan diszciplí
nákkal társu lnak , m in t a tájiana- 
tóm ia és  a társadalom orvostan. A
III., IV. és V. évfolyam  u tán  az o r
vostanhallgatók kötelező gyakor
laton vesznek részt a járási és vá
rosi kórház-poliklinikai egységek
ben. T apasztalatom  szerin t a gya
k o rla tra  nagyobb gondot fo rd íta
nak, m in t nálunk, de az előadásokon 
való részvéte l is kötelező. Az utób
bi években  a  hagyom ányos képzés 
m elle tt egyre szélesebb körben a l
kalm azzák a program ozott oktatást, 
az ism eretek  elsajátításának  iaz e l
lenőrzésére pedig a tesztmódszere- 
ket. K ísérleteznek ún. kom plex 
előadásokkal is. Az ok ta tás m ód
szertanálban tehá t rá ju k  is je llem 
ző az útkeresés, a korszerűbb m ód
szerekre való törekvés.

VI. évfolyam egyben m ár a sza
kosítás első éve. Ez subordinatúra 
fo rm ájában  történik. A gyógyító 
fakultáson a három  széles profilú  
szak valam elyike: a belgyógyászat, 
a sebészet vagy a szülészet-nőgyó
gyászat választható, a  ped iatria i fa
kultáson pedig a gyermekgyógyá
szat, vagy  a  gyermeksebészet. A 
VI. évfolyam  elvégzése u tán  a 
hallgatók orvosi diplom át nyernek, 
s  valam ely ik  nagy te rü le ti vagy 
városi kórházba kerülnek, ahol in 
te rn a tu ra  form ájában m ég egy 
éven á t  folytatódik szakképzésük. 
Ezt követően szakvizsgáznak, s 
szakorvosként dolgoznak azon a 
m unkahelyen, ahová irányítják  
őket. A későbbi években te rm é
szetesen mód van m unkahely- 
változta tásra  és egyéb szakképe
sítés m egszerzésére is. Jelenleg 
m integy 170 szakot ism ernek el: 
m aguk is soknak tartják .

Orvosképzésükben m indenkép
pen figyelem re m éltó a gyakorlat 
nagyobb részaránya és az elm életi 
ism eretek racionális ok ta tására v a
ló törekvés. A céljuk: m á r az egye
tem i évek  a la tt m inél nagyobb gya
k o rla tra  szert tenni, s főleg az ezt 
a gyakorlato t megalapozó elm életi 
ism eretanyagot biztosítani. Furcsá
nak tűnhet, hogy az alapszakm ák
ban a szakorvos; képzés mindössze 
2 évig ta rt. H a azonban m eggon
doljuk, hogy ebből egy év a klin ika 
falai között telik el, sőt a m ásodik 
év is valam elyik  nagy kórházban, s 
hogy az alapszakok valam elyikén a 
szakképesítés m inden orvos szá
m ára  kötelező, akkor lá tnunk  kell 
benne valam i ésszerűséget. Szám í
tásba kell venni ;tt  egészségügyi 
hálózatuknak  a m iénktől eltérő 
szervezetét is: az alapellátás nem  
különül el, m in t nálunk, hanem  
szerves részét képezi a polikliniká- 
nak, ill. a kórház-poliklinikai egy
ségnek, s az t a körzeti belgyógyá

szok, gyermekgyógyászok biztosít
ják.

Az Ivanovói O rvostudom ányi 
Egyetem egyébként jogot kapo tt 
aspiránsok fogadására, kan d id á tu 
si és doktori disszertációk m egvé
désének lebonyolítására. Ez a de
centralizáció a Szovjetunió te rü le ti 
sajátosságaiból szárm azó szükség- 
szerűség. A tudom ányszervezésre 
és -irány ításra  m eglehetősen nagy 
gondot fordítanak, s ezt a tevé
kenységet legfelső szinten a Szov
jetunió O rvostudom ányi A kadé
m iá ja  fogja össze.

A  kórház-poliklinikai egységről. 
A Szovjetunióban 1947-ben in téz
m ényesítették a kórház-poliklinikai 
egységet. Az azóta e lte lt év tize
dekben lényeget érintő változásra 
nem  k e rü lt sor, jelenleg is a  kó r
ház-poliklinikai egység .az u ralko
dó szervezeti forma, de a nagy te r 
jedelm ű, pl. a  K Ö JÁL-t is m agá
ba foglaló integrációtól elálltak, s 
vannak  önálló poliklmikáfc és k ó r
házak is, főleg a szakkórházak. A 
tbc-gondozóintézetek szintén önál
lóak, de azok ott tu lajdonképpen 
m aguk is kórház-rendelőintézeti 
egységek, gyakran jelentős ágy
számmal.

Az integrációt az ivanovói 2. sz. 
városi k lin ikai kórházban tan u lm á
nyoztam. Az intézm ény részt vesz 
az orvostanhallgatók ok tatásában, 
azért is nevezik k lin ik a in ak ; ágyai
nak 15%-a ún. tem atikus betegek 
szám ára ta rtha tó  fenn. T ájékoztat
tak  a  kórház-poliklinika szervezeti 
felépítéséről, működéséről, s e llá t
tak  nagym ennyiségű dokum entá
ciós anyaggal is: m űködési sza
bályzatokkal, a különféle orvosve- 
zetők m unkaköri leírásaival, a k e 
resőképesség elb írálásának  ren d jé 
vel, az egyes betegségek gondozá
si irányelveivel és a legkülönfélébb 
nyom tatványokkal.

A kórház-poliklinikai egység az 
egyszemélyileg felelős Ikórházveze- 
tő (igazgató) főorvos irányítása 
a la tt m űködik. Négy helyettese 
van: az általános gyógyítási, a po
liklinikai, az expert- és az adm i
nisztratív-gazdasági helyettes. Az 
üzemegészségügyi szo’gálat az  in 
tézetvezető poliklinikai helyettesé
nek közvetlen irányítása a la tt  áll, 
ezzel szemben a keresőképesség el
b írálásának  vezetője kórházvezető- 
főorvoshelyettes rangban van.

A kórház-poliklinikai egység osz- 
tálytagozódású. M ajdnem  v ala
m ennyi szakterületen  az osztály
nak két részlege van,: a fekvőbe
teg- és a poliklinikai részleg. A 
m unkát az osztályvezető fogja ösz- 
sze, a beosztott orvosok pedig k ü 
lönböző időszakonként v á ltjá k  egy
m ást a m unkaterületeken. A m u n 
kaszervezés; form ák igen változa
tosak. A bban az esetben, ha a napi 
m unkaidőt nem osztják meg, az a 
legelterjedtebb gyákorlat, hogy az 
orvos m ásfél évet a kórházi osztá
lyon, fél évet a poli'klinikán tö lt el. 
G yakran azonban m egosztják a na
pi m unkaidőt. Ennek form ái: fek- 
vőbetegrészleg-poliklinikai ren d e



lés, fekvőbetegrészleg-otthoni b e 
tegellátás, poliklinikai rendelés- 
otthoni betegellátás. A napi m u n 
kaidő b árom  részre történő megosz
tása (kórház-poliklinika-otthoni b e 
tegellátás) nem  v á lt be.

A belgyógyászat esetében külön 
vannak  fekvőbeteg- és kü lön  poli
klinikai osztályok, m ás-m ás osz
tályvezető irányítása alatt. I t t  v á l
tá sra  nincsen szükség, k i-k i a  m a
ga osztályán dolgozik, de a po lik li
nikai belgyógyászati osztály orvo
sai 2—3 hetenként egy napot a k ó r
házi osztályon töltenek. A polik li- 
nikán külön belgyógyászati osz
tály  k ia lak ításá t a  következőkkel 
indokolták: ezen a szakon az  o r
vosok szám a nagy (em lítettük, 
hogy az alapellá tást is ők b iz tosít
ják), s em ellett a  kórházi és a  po
lik lin ikai belgyógyászati tevékeny
ség term észete nem  különbözik 
oly m értékben  egym ástól, m in t 
más, k iváltképpen  a  m anuális  
szákm ákban. M unkaidejük egy ré 
szét a poliklinikán, m ásik  részét 
beteglátogatáson töltik.

A sürgősségi esetek és a m ás 
gyógyintézetből történő á thelyezé
sek kivételével a beteg kórházi el
helyezése (beutalása) a polik lin ika 
hatáskörébe tartozik. Szabályzat
ban rögzítették azoknak a vizsgá
la toknak  a körét, m elyeket a  po- 
lik lin ikának, ill. a beutaló  orvos
nak a betegen kórházba való k e 
rülése elő tt el kell végeznie. Ezzel 
csökkentik a kórházi ápolási idő
tartam ot, s  kétes esetekben m eg
gyorsítják  a diagnózis m egállap í
tását. Egyébként a kortö rténetben  
rögzíteni kell a kórházban m egál
lap íto tt diagnózis dátum át is.

A beteg kórházi felvétele a fe l
vételi osztályon keresztül tö rténik . 
E tek in te tben  a szülő nők, a gyer
m ekek és a fertőző betegek k ivé te lt 
képeznek. A felvételi osztály a 
diszpécser-elv alapján m űködik. 
Pontos tudom ással rendelkezik  a r 
ról, hogy m ely  osztály m elyik  k ó r
term ében hány  üres ágy van. A 
felvételi osztály m indig m egkap
ja  a poliklinikától a  kórháziba fel
vett betegek am buláns k a rto n ja51, 
előjegyzéses felvétel esetén a m ár 
em líte tt előírt vizsgálatok eredm é
nyeivel, m ajd  onnan m egkapja 
ezeket az az osztály is, ahová a 
beteg kerü l, a kórházból történő tá 
vozáskor pedig a kortö rténe t is a 
felvételi osztályra kerül az am b u 
láns karto n n a l együtt, hogy aztán 
az u tóbbit azonnal továbbítsák  a 
poliklinikára. A kórházi ápolást

nem  igénylő beteget a felvételi osz
tályon szin tén  ellátják, s  írásban 
rögzítik, m ié rt nem ta rto tták  in 
dokoltnak hospitalizálását.

K órház; feladata ik  ellá tása  m el
le tt az  osztályvezetők rendszeresen 
ellenőrzik  a  poliklinikai orvosok 
m u n k á já t: hogyan tö rtén ik  a  b e te 
gek e llá tá sa  a poliklinikán és o tt
honukban, figyelemmel k ísérik  az 
am buláns kartonok  vezetését, szak
tanácso t adnak a  poliklinikán, 
szükség esetén  a beteg lakásán, 
részt vesznek a keresőképesség e l
b írá lásában , elemzik a poliklinikai 
és a  kórház i diagnózisok közötti 
eltéréseket, továbbá az ellátási te 
rü letükön  elhalálozott valam ennyi 
— p ro filju k b a  tartozó — beteg  ese
tét.

A keresőképesség elb írálása és a 
betegség m ia tti nyugdíjazás a kór- 
ház-polik lin ikai egység bázisán  tö r
ténik. A  kezelő orvosok összesen 6 
napig  ta r th a tjá k  keresőképtelen á l
lom ányban  a beteget, ezt m egha
ladóan a döntés az illetékes osz
tályvezető jogkörébe tartozik. Bo
nyolu ltabb  esetekben a  beteg  o r
vosi konzultációs bizottság elé k e
rül, m elynek  tagjai a kórházvezető 
főorvos expert-helyettese, az osz
tályvezető és a kezelő orvos. 4 hó
nap e lteltéve l a beteget m unkaké
pességelbíráló (expert) bizottság 
elé k e ll utalni. I tt döntenék  a 
nyugdíjazásról is.

A szov jet egészségügyi hálózat
ban  m egragadó jelenség az orvo
sok team m unkája , s az, hogy ez a 
team  is része egy nagyobb egy
ségnek. A kórház-poliklinikai egy
ség gazdasági előnyeiről itt  nem  
kívánok szólni, feltétlenül k i kell 
azonban em elnem  a betegellátással 
kapcsolatos valam ennyi tennivaló 
m egvalósításának racionálisabb 
voltát. Nem  kétséges, hogy az 
egészségügyi intézm ények integ
rác ió jának  létrehozatalával, csak 
egy p é ld á t említve, új lehetőségek 
ny ílnak  m eg a gondozási m ódszer 
alkalm azása előtt. Tapasztalatom  
és a  rendelkezésem re bocsátott do
kum entációs anyag, irányelvek á t 
tanulm ányozása alapján m egálla
pítható, hogy számos idü lt beteg

ségben szenvedő kontingensek 
gondozása, a gondozás; tennivalók 
részletei annyira kidolgozottak és 
m egszervezettek, am it nálunk, M a
gyarországon eddig csak tbc-szak- 
hálózatban  sikerü lt elérni. A k ó r
ház-rendelőin tézeti egység k ia lak í
tásával, az ezen a téren levő ob jek
tív és szub jek tív  nehézségek e lhá

rításával, az  optim ális szervezeti 
form ák k ia lak ításával ennek gyü
mölcsei nálunk  is beérnek.

A  területi kórház szervezési
m ódszertani osztálya. A  Szovjet
unió te rü le ti (megyei) kó rházai
ban  szervezési-m ódszertani osztá
lyokat létesítettek, s ezeknek a 
kórházaknak az irányító-szervező 
m unkája  tu lajdonképpen ra jtu k  
kérésziül valósul meg. Az osztály- 
vezető az intézetvezető szervezési
m ódszertani helyettese. Az Ivano- 
vói T erületi K órház szervezési- 
m ódszertani osztályán dolgozók 
létszám a 16 fő, közöttük 6 orvos és 
2 m atem atikus. Az osztály csopor
tokra  tagozódik. Feladatai: a te rü 
le t lakossága egészségi állapo tának  
tanulm ányozása, az egészségügyi 
intézetek tevékenységének elem zé
se, szervezési-m ódszertani seg ít
ségnyújtás szám ukra, a központi 
járási kórház-poliklinikai egységek 
szervezési-m ódszertani részlegei 
m unkájának  koordinálása, v a la 
m in t a szakképzés és a továbbkép
zés szervezése.

A szervezés általában m agas 
színvonalú, s  jól képzett, am bició
zus szakem berek állnak ren d e lk e
zésükre. A Szovjetunió egészség- 
ügyi intézeteiben az orvosok 4,3%-a 
rendelkezik szervezési szakképesí
téssel. Em lítettük, hogy a m ag a
sabb m atem atika  m ár az  orvos
képzésben is helyet kapott, de ezen 
túlm enően egyre nagyobb szám ban 
alkalm aznak m atem atikus és s ta 
tisztikus szakem bereket is. Ezek 
fontos előfeltételét képezik a m o
dern szám ítástechnika, a szám ító
gépek alkalm azásának, am ik m in d 
inkább té r t hódítanak nem csak az 
egészségügyi szervezésben, de a k li- 
niíkumban. is.

A tapasztalatok értékelése során  
mindig nagy  óvatossággal kell e l
járnunk , ism erve a helyi sa já to s
ságokat, tradícióikat, s egész sor 
egyéb körülm ényt- Ami jó az  egyik 
országban, az ugyanabban a  for
mában. esetleg nem  jó egy m ásik 
ban. M ásrészt a m erev elárkózás 
is helytelen lenne, különösen a szo
cialista országök vonatkozásában, 
m elyeknek egészségügyi alapelvei 
mégiscsak közösek. Legalábbis cél
szerű elgondolkodnunk azon. ho- 
gvon oldo tták  m eg azokat a fe lad a
tokat, m elyeknek m egvalósításán 
— néhány szocialista országhoz v i
szonyítva nem  jelentéktelen kése
delem m el — m i is fáradozunk.

Varga János dr.

„Azok az órák, amelyek boldoggá tesznek, egyben bölccsé is tesznek minket.”
John Masefield
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CLOSTILBEGYT
gonadotropin-stimuláló tabletta
A nem steroid szerkezetű hatóanyagot tartalmazó készít
mény anovulatiós cyclusú betegek nagy százalékában ovu- 
latio kiváltására alkalmas.
Feltehetőé-, u hypothalamust, illetőleg a hypophysist be
folyásolva stimulálja a gonadotropin-termelést.
ÖSSZETÉTEL
Clomifenum citricum 50 mg/tabletta.
JAVALLATOK
1. Ovulatio kiváltása anovulatiós cyclusú nőkben, terhes

ség elérése céljából.
2. Centrális hypothalamikus eredetű anovulatorikus cyclus- 

zavarok, különböző eredetű szekunder amenorrhoeák, 
ili. oligomenorrhoea.

3. Postcontraceptiv amenorrhoea.
4. Galactorrhoea (ha a tumoros eredet kizárható).
5. Stein—Leventhal-tünetcsoport.
6. Chiari—Frommel-syndroma.
7. Oligospermia.
ELLENJAVALLATOK
Terhesség.
Májbetegség vagy a májfunkció zavarai.
Ovariumcysta, neoplasiák, valamint az agyalapi mirigy 
működésének kiesése.
Különböző eredetű, nem megmagyarázott vérzések. 
Átmeneti látáskárosító hatása miatt járművezetőknek, ma
gasban vagy gépen dolgozóknak szintén ellenjavallt. 
ADAGOLÁS
A készítmény adagját és a kezelés időtartamát előre meg
szabni nem lehet, mert az a betegtípustól, illetőleg az 
ovarium érzékenységétől függ.
Cyclusosan vérző beteg kezelését mindig a cyclus 5. nap
ján célszerű elkezdeni 50 mg/die adagban, 5 napig. Az 
ovarialis választ klinikai és laboratóriumi vizsgálatokkal 
ellenőrizni kell. Az ovulatio általában a cyclus 11. és 15. 
napja között következik be.
Ffa az első kezelés hatására nincs ovulatio, akkor a má
sodik kúrában a következő cyclus 5. napjától a gyógyszer 
adagja 100 mg/die, 5 napon át. Ha ekkor sem követke
zik be ovulatio, a következő cyclusban az 5 napos kúrát 
100 mg/die adagban még egyszer meg lehet ismételni. 
Sikertelenség esetén 3 hónapos szünet után még egy 3 
hónapos kúra ajánlható. További kezelésnek nincs értelme. 
Az egy cyclusban adott gyógyszermennyiség a 750 mg-ot 
lehetőleg ne haladja meg.
Postcontraceptiv amenorrhoeában 50 mg/die az adagolás.
5 napi kezelés általában már az első kúra során ered
ményes.
Oligospermia esetében 50 mg naponta, 6 hétig. 
MELLÉKHATÁSOK
Rendszerint nagyobb dózisok adagolásakor előfordulhat 
szédülés, fejfájás, émelygés, hányinger; ritkán hányás, de
pressio, fáradtság, idegfeszültség, álmatlanság, hizás, al- 
hasi fájdalom, vasomotor-tünetek formájában. Ritkán urti
caria vagy allergiás dermatitis, mellfájás, dysmenorrhoea 
tapasztalható.
Előfordulhat a petefészek cystikus megnagyobbodása is, 
különösen Stein—Leventhal-syndromában. Ilyenkor az ova- 
riumok 4-8 cm nagyságúak lehetnek, ezért az alaphő
mérsékletet ellenőrizni kell, és amint bifázisúvá válik, a 
kezelést abba kell hagyni. Hosszabb kúra esetén rever- 
sibilis hajhullás előfordulhat. A vizelet mennyisége és 
gyakorisága is fokozódhat.
A kezelés során tapasztalt hőhullámok és látászavarok a 
kúra befejezése után megszűnnek.
Ikerterhesség Clostilbegyt kezelés során is előfordulhat.

*Gyógyszervegyészeti Gyár; 
Budapest

FIGYELMEZTETÉS
A kezelés megkezdése előtt ajánlatos májfunkciós próbát 
végezni. A terápiát mindig gondos nőgyógyászati vizsgá
lat előzze meg. Olyan esetekben célszerű a készítményt 
alkalmazni, amelyekben a vizelet összgonadotropin értéke 
a normális szint alsó határa alatt van vagy normális ér
tékű, az ovarium normális tapintatú, a pajzsmirigy és a 
mellékvese működése pedig rendezett. Peteérés elégtelen
sége esetén a terméketlenség egyéb lehetséges okát ki 
kell zárni, vagy a gyógyszer használata előtt kezelni kell. 
Az esetben, ha az ovarium megnagyobbodása és cystás 
átalakulása a kezeléskor megállapítható, a készítményt 
addig adagolni nem szabad, amíg az ovarium normális 
nagyságú nem lesz. Ezután a kúra adagját vagy időtarta
mát csökkenteni kell. Az ovarium rendszeres vizsgálata a 
kezelés alatt is szükséges.
Clostilbegyt hatására az ovulatio sokszor nehezen időzít
hető, és ezt követően gyakori a sárgatest-elégtelenség, 
ezért a fogamzás után ajánlatos prophylactikus progeste- 
ron-kezelést kezdeni.
A gyógyszer csak állandó nőgyógyászati ellenőrzés mellett 
szedhető I
Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint 
(legfeljebb három alkalommal) ismételhető. Területileg, 
illetőleg szakmailag illetékes fekvőbeteg ellátó osztály, 
szakrendelés (gondozó) szakorvosának javaslatára ren
delhető.
Térítési díj: 10 tabletta 2 Ft.



Szülészet—nőgyógyászat
A nőgyógyász tevékenységének 

jellegzetességei iszlám országokban.
W. Föllm er (Oldenburg/Holstein, 
K reiskrankenhaus): M ünchener
M edizinische W ochenschrift 1975, 
117, 337—340.

Aki tu ristakén t utazik - a fejlődő 
országokba, és csak a repülőtereket, 
a  kikötőket és a szállodákat látja , 
azt gondolja, hogy a nyugati é let
form a a fejlődő országokban is e l
terjedt. A városok és a  falvak kö
zött azonban sok évtizednyi, sok
szor évszázadnyi különbség van. A 
vidéki területeken keveset változott 
a nők társadalm i helyzete. M egm a
rad t a többnejűség, a nők jelen tik  a  
legolcsóbb m unkaerőt, és a m agas 
gyerm ekhalandóság ellenére bizto
sítják  a család fennm aradását.

Az egyszerű iszlám asszony sorsát 
a férfi határozza meg: apja, m ajd 
férje, akit röviddel az esküvő elő tt 
lá t először. A menyasszonytól elvár
ják, hogy virgo és egészséges le 
gyen. A nőgyógyászt gyakran igény
be veszik például olyan ügyekben, 
hogy a nászéjsza'kán kevés vér folyt 
el stb. A szerző le ír egy esetet, 
am ikor egy nagybácsi „ante portas” 
teherbe e jte tte  unokahúgát, akinek 
hym ene azonban ép m aradt. Az 
anya és a lány kívánságára két h é t
tel a várható szülési időpont előtt 
császárm etszést végeztek. A hymen 
in tak t m aradt, és egy operációs se
bet meg lehet magyarázni.

A lányok nagyon fiatalon háza
sodnak: egyharm aduk az első 
m enstruáció előtt, egyharm aduk a 
m enarche u táni évben, és csak a 
többiek később. A házasélet h atásá
ra meggyorsul a nem i érés, és h a
m arosan teherbe esnek. Főleg N é
m etországban képviselik a m enar
che u táni év term észetes s te rilitá 
sának nézetét; ezekben az orszá
gokban ilyen nem  fordul elő.

A hypoplasiás-infantilis uterusok 
esetében sem gyakoribb a korai 
vagy a szövődményes szülés. Az elő
ször szülők többnyire a család köré
ben szülnek egy „bölcs asszony” se
gítségével. A „bölcs asszonyok” tu 
dása a  szülés m enetéről a nullával 
egyenlő; az orvosnak mégis együtt 
kell dolgoznia velük, m ert nagy a 
befolyásuk a női lakosságra. Sze
rencsére általában  intelligensek és 
készek a tanulásra.

A köldökzsinór lékötésére sok he
lyü tt az anya h a já t használják  fel. 
Hosszú köldökcsonkot hagynak, 
am elyet hom okkal vagy földdel h in 
tenek be, levelekkel burkolnak kö
rül. így igen gyakori az ú jszü lö tt
kori tetanusz és a köldök-gennye- 
dés.

Az újszülött- és csecsemőhalálo
zás 50—60% vagy több. Emiatt, és

m ert a  gyermek je len ti a  legfon
tosabb öregkori és betegségi „ tá rsa
dalom biztosítást”, sok gyereket 
igyekeznek szülni. A gyerm eki élet 
értéke azonban alacsony. Egy ízben 
a term észetes szülés a gyerm ek éle
té t veszélyeztette, és a férjnek  a 
császármetszésről kelle tt nyilatkoz
nia. „Fő, hogy a feleségem  egészsé
ges m aradjon, ami a gyerekkel tö r
ténik, nem fontos” — m ondta a  
férj. A szerző megjegyzi, hogy az 
anya iránti aggodalm at is a jöven
dőbeli szülések m otiválták , az olcsó 
m unkaerő elvesztésének félelm én 
kívül.

A császármetszés m ás okok m iatt 
is népszerűtlen; a szokásos öltözkö
dés m ellett hege látható , és az a  vé
lemény, hogy az ilyen asszony nem 
tu d ta  a gyerekét a  szokásos úton 
megszülni. A nőgyógyászati vizsgá
la t elvégzése nem  nehezebb, m int 
Európában, de gyakran jelen  van a 
férj. Az írástudatlanság  m ia tt az 
anam nézis felvétele és a gyógyke
zelés rögzítése sok nehézségbe ü t
közik. H arm at Pál dr.

Társadalmi réteg-helyzet és a ter
hesség alatti egészség-magatartás.
M. Tücke és m tsai (Institu t fü r m e
dizinisch-biologische S ta tistik  und 
Dokum entation der U niversität 
M arburg): M ünchener M edizinische 
W ochenschrift 1975, 117, 341—344.

Az NSZK-ban 1968 óta beteg
pénztári biztosítás te rh é re  vehető 
igénybe a terhesgondozás (ottani 
term inológiával: a  terhességi m eg
előző vizsgálat). A szerzők m eg
vizsgálták, hogy a  különböző tá rsa 
dalm i rétegek tag jai és földrajzi 
körzetek lakói m ennyire é ltek  ezzel 
a lehetőséggel, összesen 402 kérdő
ívet értékeltek.

Az alsó rétegekhez tartozó  anyák 
kevésbé hajlanak a rra , hogy a ter- 
hességgek kapcsolatos problém ái
k a t megbeszéljék az orvossal. Ism e
rete ik  a terhességről csekélyebbek, 
m in t a közép- és felső rétegekhez 
tartozóké, és főleg a  töm egtájékoz
tatásból erednek. A közép- és felső 
rétegekből származó anyák  a te r
hesség korábbi időszakában fordul
nak orvoshoz, és nagyobb valószí
nűséggel nőgyógyászhoz, m in t á lta 
lános orvoshoz. Az alsó rétegekhez 
tartozók kevésbé h isznek abban, 
hogy a terhesgondozásnak valam i
lyen befolyása lehet a terhességre 
és következményeire. Az a vélem é
nyük. hogy a panaszoktól m entes 
terhesnek nem kell orvoshoz for
dulnia.

A fenti m utatók ném ileg össze
függenek a földrajzi körzet urbani - 
záltsági fokával is — a városiasabb 
körzetek lakóinak egészség-m aga
ta rtása  a felső- és középrétegekére

hasonlít —, de szorosabb az össze
függés a réteg-helyzettel.

Harmat Pál dr.

Ésszerűségek és ésszerűtlenségek 
a diétetikában. A terhesség diéteti- 
kája. Glatzel, H. (Grosz Grönau, 
M üggenbuscher Weg 5): Med. Welt. 
1975, 26, 1691—1965.

Noha részben igaz az a mondás, 
hogy a te rhes asszonynak két sze
mély helyett kell étkeznie, m ég
sem szükséges két adag ételt fo
gyasztania. Mindössze a r ra  van 
szükség, hogy biztosítsa m indazon 
anyagokat a m agzat szám ára, m e
lyekből an n ak  organizm usa felépül, 
valam int az t a kalóriam ennyiséget, 
mely a terhesség következtében 
m egnövekszik E szükségletek a la 
kulása általánosságban a követ
kező.

1. Kalóriaigény. A  terhesség a la tt 
a nő testsúlya 7—14 kg-m al nö
vekszik. E gyarapodás nem  arányos 
a m agzat sú lyának  növekedésével. 
A terhesség m ásodik felében negnö- 
vekszik az anya kalóriaigénye is, 
mely növekedés 500—580 kal/nap- 
nak felel meg. A testsúly túlzott 
növekedése (az elhízás) b izonyítha
tóan növeli az anyai és m agzati 
m ortalitást és m orbiditást, ezért a 
terhesség a la tti elhízást veszélyez- 
tetettségi fak to rnak  kell ta rtan i. A 
diéta előírása során a rra  kell tö re
kedni, hogy a terhesség a la tti össz
súlygyarapodás 8—9 kg körül le
gyen. A túlzott testsúlygyarapodás 
és a gestosis frekvencia közötti kap
csolat m a is vitatott. A gestosisos 
terhes d ié tájának  azonosnak kell 
lennie a heveny veseelégtelenség- 
ben, ill. acu t glom erulonephritisbén 
szenvedő beteg diétájával.

2. Fehérjeigény. A  WHO m egálla
pítása szerin t a terhesség végéig a 
fehérjeigény 900—950 g -ra növek
szik, azaz nap i 35 g-m al lesz n a 
gyobb. M inél szegényebb fehérjék 
ben a fogyasztott táplálék , annál 
nagyobbnak kell lenni az elfogyasz
to tt m ennyiségnek. M inthogy a  fe
hérjék utilizációja a szervezetben 
gazdaságtalan, a napi N -reten tio  kb. 
16 m g/kg-ra tehető.

3. Zsír-szénhidrát igény. Z sírte r
helést követően a terhes nő vérében 
a  nem terhesénél nagyobb serum - 
lipid sz in te t és m egnövekedett k e 
ton-szin tet lehet észlelni. E zért he
lyes a felvett zsírm ennyiség korlá
tozása. A terhességi glycosuria a  
megváltozott hypophysis tevékeny
séggel m agyarázható, em iatt szén
h id rá t m egszorításra nincs szükség. 
Ami a terhesek szénhidrátokkal 
kapcsolatos fokozottabb caries- 
frekvenciáját illeti, csak a  nativ  
cukrokat tartalm azó édességek fo
gyasztásának eltiltása ésszerű.

4. Vitam inigények. A z  anya A -  
vitam in  igénye nem növekszik meg, 
azonban a foetus А-v itam in szük
séglete napi 1000 ttg biztosítása 
szükséges. A H -vitam int illetően tu 
dott, hogy ellentétben a rachitissei, 
a  terhességi osteom alacia oka nem 
D -vitam in hiány. Napi 400 E-gel a



terhes nő és a foetus szükséglete a 
hypervitaminosis veszélye nélkül 
elégíthető ki. E m ennyiséget táp 
anyagaink tartalm azzák. A  K -vita -  
m inból többlet adagokra nincs 
szükség. A By-vitamin  szükséglét 
növekszik. Eclampsiások vér-pyru- 
vat szintje iv. adott Bx-vitam innal 
csökkenthető. Jav ítja  a  B |-v itam in  
az étvágytalanságot, és csökkenti a 
hyperemesis tüne te it is. A napi 
szükséglet 0,3 rng-mal növekszik 
(1,3—1,4 mg/nap-ra). Gyógyszerként 
adni nem szükséges, de h a tá sa  csak 
előnyös. A B2-vitam in napi szükség
lete 0,3 mg-mal nagyobb, m in t nem 
terheseken (0.07 m g/nap). A B,r v i
tam in  kiválasztása a vizelettel te r
hességben csökken, em ia tt a  te r
hesség a latt növekedő szükséglet 
kompenzálódik. A nicotinsav  vér
szintje terhességben szin tén  em el
kedik. A véna um bilicalisban m a
gasabb koncentrációban m utatható  
ki, m in t az arteria am biliealisban, 
ami a rra  utal. hogy a foetus a pla
centa felől áramló n ico tinsavat tá 
rolja. Ez magyarázza meg, hogy a 
terhesség a latt csökkenő vizelettel 
való kiválasztódás e llenére  a  napi 
szükséglet 18 m g/nap-ra növekszik. 
A folsav forgalom terhesség  a la tt 
nő, a vér folsav szintje 2—8-szoro- 
sára emelkedik, em iatt folsav-hiány 
ritkán  jön létre. Az utolsó trim es- 
terben sok esetben — a  m agzat nö
vekvő folsav igénye m ia tt  — az 
anyai deficit m egaloblastos vérkép
zés létrejöttéhez vezethet. Helyes 
ezért terhességben a napi felvételt 
0,4 m g-ról 0,8 m g-ra m egem elni. A 
B[2-vitam in  szint a  szülés idejében 
a m agzat vérében kétszerese az 
anyáénak. Az anya B12-v itam in  igé
nye naponta kb. 1 wg-m al nagyobb 
a norm ális napi 4 wg-nál. A C-vita- 
m in  szint a terhes nők vérében  az 
esetek 42%-ában alacsonyabb a 
normálisnál. Napi szükségletük 60 
m g-ra tehető.

5. Ásványi anyag szükséglet. Cal
cium. Az érett m agzat á tlag  27 g, 
a placenta 3 g C a-t ta rta lm az. A 
terhesség utolsó heteiben  a  napi 
diaplacentaris C a-transpo rt 1000— 
1500 m g-ra tehető. E forgalom  biz
tosítása érdekében m egnövekszik az 
anyai Ca-resorptiós képesség és 
csökken a Ca-elim inatio. A Ga és P 
resorptio (és forgalom) az utolsó 5 
hét során éri el a  m ax im um át m eg
duplázva a felszívódó mennyiséget. 
E forgalm at napi 0,8 g Ca képes k i
elégíteni.

Natrium. Mivel a p rae-eclam p- 
siás oedema k ia laku lásának  oka 
nem a  felvett Na m aga, a Na fel
vétel a diéta N a-ta rta lm ának  korlá
tozása egészséges te rheseken  szük
ségtelen. Céltalan azonban a túlzott 
Na-felvétel is. M ár k ia lak u lt prae- 
eclampsiában term észetesen a szer
vezet N a-tartalm ának csökkentése 
szükséges.

Vas. A  foetus, a p lacen ta  és az 
anyai vér vastarta lm a 800—1150 
mg. A magzat vasigénye az 1. t r i 
m esterben 1 mg, a 2. trim esterben  4 
mg, a 3. trim esterben 12—15 mg/ 
nap. E vasigény b iz tosítására az 
anyai vasresorptio kb. három szoro

sára növekszik. Az anyai vér vas
ta rta lm a az 1. trim esterben  alig  vá l
tozik, m íg a terhesség m ásodik felé
ben felére csökken. (!!) A napi vas- 
szükséglet 18 m g napnak értéknél 
m agasabbra ritk án  em elkedik, s m i
vel terhesség a la tt fokozódik a  vas 
enteralis absorptiója, ennél n a
gyobb vasm ennyiséget nem  szüksé
ges — ill. az excessiv vasraktározás 
veszélye m ia tt — nem is ajánlatos
acini' Berkessy Sándor dr.

Vaginalis moniliasis kezelése me- 
thyl-partricinnel. Sandroni-Degee, 
M. A., Lam botte, R. (Clin. Ost. Gi- 
necol., Univ. Liege, Belgium ): Mi
nerva Ginecologica, 1975, 27, 904— 
907.

A m ethyl-partricin  újabb polyen 
antibiotikum , am elyet a S treptom y- 
ces aureofaciens-ből á llíto ttak  elő. 
In vitro  erősebben gátolja a candi- 
dákat, m in t a nystatin, és a T richo
monas vaginalisra is hat. A szer
zők a m ethyl-partricin  és a nystatin 
theráp iás ha tásá t hasonlíto tták  ösz- 
sze am buláns beteganyagon. Egyik 
csoport naponta 25 000 egység me- 
thy l-partric in t, a m ásik 10 000 egy
ség nysta tin t tartalm azó tab le ttá t 
kapott lokálisan 15 napig. A keze
lés u tán  3—7 nap m úlva az első 
csoportból 88%, a m ásik csoportból 
76% vált candida-negatívvá a hü 
velyből végzett tenyésztés alapján. 
In vitro  rezisztenciáról nem  tesznek 
em lítést, a  gyógyszer tolerancia 
m indkét csoportban kifogástalan
v o lt Fűzi M iklós dr.

Üjabb eredmények a vaginitis 
farmakotherápiájában: a methyl- 
partricin. Fanciulli, S., Passaglia, A. 
(Osp. Gen. Prov. Viareggio, Osp. 
Gen. Prov. Lucca, O laszország): Mi
nerva Ginecologica, 1975, 27, 915— 
928.

A Candida albicans á lta l okozott 
vaginitis lokális m ethyl-partricin  
theráp iá jáva l (napi 1 tab le tta  =  
25 000 egység, 15 napig) te ljes gyó
gyulást és gom bam entességet értek 
el. Az am photericin  В és tetracyc- 
lin kezelést kapott kontroll csoport 
68% -ában a gyulladásos tünetek  
továbbá is fennálltak  és a  hü 
velyből 32% -ban izolálták  a  kór
okozót.

A Trichom onas vaginalis eredetű 
vaginitisekben a fentivel azonos he
lyi theráp ia  alkalm azásával a m e
thyl p artric in  96%-os gyógyulást és 
panaszm entességet, illetve kórokozó 
m entességet eredm ényezett. A ni- 
m orazollal p er os kezelt kontroll 
csoportban viszont csak 76%-os 
eredm ényt kaptak.

A legjobban to lerá lt gyógyszer a 
m ethyl-partricin  volt. A therápiás 
eredm ényeket számos színes fotó 
szem lélteti. Fűzi M iklós dr.

Praenatalis cliagnosist biztosító 
klinikai szolgálat. Laxova, R., Le
wis, В. V., Suddaby, M. (Kennedy-

Galton C entre for C linical Genetics, 
H arperbury  H ospital, and Division 
of Obstetrics, W atford General 
Hospital, Shrodells Wing, H ertford
shire): L ancet 1975, 2, 964—966.

174 esetben elvégzett amniocen
tesis eredm ényét értékelik  külön
böző szem pontok szerint. Az am nio
centesis előtt m inden esetben Dia- 
sonograph-fal m eghatározták  a p la
centa helyét és az érettség megíté
léséhez a  b iparieta lis átmérőt. Leg
nagyobb szám ban az anyai életkor 
indikálta az am niocentesis elvégzé
sét. Kilenc, 40 év feletti anya nem 
já ru lt hozzá a vizsgálat elvégzésé
hez, ezek közül egy Down syndro- 
m ás gyerm eket szült. Az utóbbi ki
lencet beszám ítva összesen 63 negy
ven év feletti anya közül 3 m agzatá
nak volt chrom osom a abnorm itása 
(47XXY, 47XXX, 47XY 21+) és 
egynek anencephal magzata.

Egyéb okok, m elyek az amniocente- 
sist ind iká lták : 1. az előző terhes
ségekből D ow n-syndrom ás gyermek 
született; a 2. családban előfordult 
Down-syndrom ás gyerm ek; 3. a 
szülők egyike kiegyensúlyozott 
translocatió t hordozó; 4. anyagcsere 
betegség (egy esetben a magzatvíz 
analysis H urler-syndrom át m utatott 
k i) ; 5. központi idegrendszeri káro
sodás — ebben a csoportban 3 anyá
nak m agának meningomyeloceleje 
volt, am elyet sebészi úton korrigál
tak. Az alfa  foeto-protein szint, m in
den esetben norm ális volt; 6. az 
előző gyerm ek P atau - vagy Ed- 
w ards-syndrom ás volt; 7. az egyéb
bel je lö lt csoportban 2 hydramnion 
fordult elő, a többiben „abnorm á
lis” gyerm ek szü le te tt az előző te r
hességekből. Ebből a  csoportból egy 
35 éves anyánál az amniocentesis 
D ow n-syndrom ás m agzatot m uta
to tt ki, m elyet igazolt a terhesség- 
megszakítás u tán  végzett sejtte- 
nyésztés. Csak egy anyánál ta láltak  
em elkedett (380 ug/ml-es) alfa FP 
szintet, akinél az am niocentesis in- 
dicatiója az életkor volt. A terhes
ségm egszakítás u tán  igazolódott az 
anencephalia. A m ásik anencepha- 
liá t az u ltrahang  vizsgálat m utatta 
ki, ahol azonban az alfa FP szint 
115 Hg/ml volt.

A 174-ből 3 (1,7%) abortált a 18., 
20. és 17. héten  végzett amniocen- 
tesist követően a 22., 23., ill. 19. hé
ten. M indegyiküknél két kísérlet 
tö rtén t a m agzatvíz nyerésre. 6 eset
ben (3,4%) szak íto tták  meg a te r
hességet. H árom  esetben a kiszűrt 
eytogenetikai abnorm alitás (47XXY, 
47XXX, 47XY 21+), 2 esetben az 
alfa FP  szint és az u ltrahang  vizs
gálattal kiszűrt anencephalia, egy 
esetben pedig m agzati H urler-syn- 
drom a m iatt. M egemlítik, hogy 
11 000 edinburghi ú jszülött között 9 
volt triplo-X -es. 5,8%-ban nem tu d 
tak  chromosom a analysist végezni, 
m ert a sejttenyészet fertőzött vagy 
véres volt. K ét esetben fordult elő 
tévedés a m agzati nem  m eghatáro
zásában. Az egyik esetben csak 
egyetlen sejt á llt rendelkezésem re 
a m ásodikban 30 se jt közül m ind
egyik 46XX-et m utato tt, ennek el-



lenére a terhességből egészséges fiú 
született. Valószínűleg az am nion 
anyai sejtekkel szennyeződött. Ösz- 
szesen 7 alkalom m al (4%) nem 
nyertek magzatvizet, m elynek oka 
obesitas, ill. megelőző sectio volt.

A praenata lis diagnosis b iztosíté
ka az, hogy a magzatvizet m egfe
lelő időben vegyék. A középső tr i-  
m esterben végzett am niocentesis 
legnagyobb veszélye az abortus, ill. 
a m agzat halála. A magzati halálo
zás kb. 3,3% -ra tehető. M ások 330 
kontroll terhesség alapján  a spon
tán abortus gyakoriságát 3% -ra te 
szik. Ebben az anyagban a  3 abor
tus a m egism ételt am niocentesis 
után következett be.

Csikós János dr.

A terhesség nagyon korai m eg
szakítása. Stringer, J. és m tsai (St. 
M ary’s Hosp. Medical School, Lon
don W2 1PG ); Brit. Med. J., 1975, 
2, 7—9.

424 olyan terhesben, akik a m en
ses k im aradása utáni 14. napon be
lül voltak, vállalkoztak terhesség 
m egszakításra vacuum aspiratióval. 
(Á ltalában cervix tágítás és érzés
telenítés nélkül, bár utóbb érzés
telenítést alkalm aztak és általában  
a m űté t nap ján  engedték haza az 
asszonyokat.) Az esetek 67% -ában 
histológiailag bizonyított volt a gra- 
viditás. Ez a m ódszer „interceptio”- 
nak is nevezik a  contraceptio és 
in terrup tio  közötti átm enetet érzé
keltetve) nem  pótolja a fogam zás- 
gátlást, m ivel a szövődmények a szo
kásos terhesség megszakítással azo
nos arányban  jelentkeznek. Viszont 
psychologiai, gazdasági és orvosi 
okoból előnyösebbnek látszik a szo
kásos időben végzett in terrup tiók-
n^ '  Czeizel Endre dr.

A művi vetélés és a későbbi ter
hességek kimenetele. Daline, J. R., 
Em anuel, I. (Child Development 
and M ental Retardation Center, W J 
—10, Univ. W ashington, Seattle 
98195, W ashington): Lancet, 1975, 
II., 170.

Taiw anon 26 000 szülés esetében a 
művi vetélések és a későbbi te rhes
ségek kim enetele közötti összefüg
gést tanulm ányozták. Első m egkö
zelítésben szignifikáns kapcsolatot 
ta lá ltak  az előzetes vetélések és a 
későbbi terhességek kom plikáció 
gyakorisága között. Viszont am ikor 
megfelelően és individuálisan m eg
választott kontroll esetekkel h a 
sonlíto tták  össze az előzetes m űvi 
vetélésen átesettek  későbbi te rhes
ségeinek kim enetelét, ilyen össze
függést nem  találtak. így felvetik  
annak lehetőségét, hogy az előzetes 
művi vetéléseknek a későbbi te r 
hességre gyakorolt — sökak által 
észlelt — h a tás  nem közvetlen ef
fektus, hanem  más tényezők (szo- 
ciokulturális, szülési sorrend, anyai 
életkor, stb.) közvetett következm é-

e' Czeizel Endre dr.

В csoportba tartozó Streplococcu- 
sok növekvő kóroki szerepe szülé
szeti és perinatalis fertőzésekben.
Reid, T. M. S. (University D epart
m ent of Bacteriology, A berdeen 
AB9 2zD, S cotland): British m edi
cal Journal, 1975, 2, (5970), 533—535.

1974-ben hirtelen  m egnövekedett 
а В csoportba tartozó Streptococcu- 
sok okozta megbetegedések száma, 
s  ez a rra  késztette a szerzőt, hogy 
visszam enőleg m eghatározza a  szü
lészeti és perinatalis m orbiditást az 
1972—1974. évi adatok alap ján , to 
vábbá prospektive tanulm ányozta a 
В csoportú streptococcus hordozást 
a terhesség alatt.

A retrospektiv  vizsgálat szerin t 3 
év a la tt 9764 szülésre 129 S trepto- 
coccus-B-pozitív bakteriológiai lelet 
esett. Ebből az anyai m orb id itás a 
következőképpen oszlott meg: py
rexia 62, septikus abortus 1, bűzös 
vaginalis folyás 19, persistáló v ér
zés 5, sebfertőzés 5.

A Streptococcus В csoport okoz
ta  anyai pyrexiák  közül 41 esetben 
m esterséges burokrepesztés történt, 
s a repesztés és szülés között több 
m in t 12 óra te lt el.

Az anyai fertőzés kialakulásához 
az idő elő tti burokrepedés vagy re 
pesztés, valam in t a spontán és m es
terséges burokrepesztés u táni e lhú
zódó szülés jelen tik  a leggyakoribb 
és legnagyobb veszélyt.

Ú jszülött m orbiditás: bizonyított 
korai septicaem ia 7, „klinikailag 
fertőzött” 16. Ez utóbbi csoportba 
azokat sorolta, akiken tachypnoet, 
hörgés és nehézlégzés az in trau terin  
pneum onia m inden jelével jelen 
volt.

A m agzati septicaem ia eseteiben 
a m agzatok kis súllyal születtek  (6 
koraszülött volt). Közülük 4 m eg
halt. Az anyák fertőzöttségére k ife
jezett k lin ikai je lek  nem utaltak.

A m agzat fertőződését elősegítő 
leggyakoribb és leginkább befolyá
soló tényezők septicaem ia esetén a 
koraszülés, az alacsony születési 
súly és elhúzódó szülés. A „klin ikai
lag fertőzö tt” esetekben a leggyako
ribb tényezőnek az anyai pyrexia és 
az 'elhúzódó  szülés bizonyult.

A kitenyészte tt törzsek 100%-a 
penicillin érzékeny volt m ind a 3 
évben, m íg  a kanam ycinnel és gen- 
tam icinnel szemben rezisztens tö r
zsek a ránya  nagy volt és em elke
dett a vizsgált időszakban. Az an ti- 
biogram m  segíthet a Streptococcus 
В csoport identifikálásában.

A prospektiv  vizsgálat 369 válo
gatás nélkü li szülésre te rjed t ki. 
Magas vaginalis tam ponnal m in tá t 
vettek a szülés elő tt (ha lehetett, 
akkor a  burokrepedés előtt), s a 
szerző m egkísérelte а  В csoportú 
Streptococcusok identifikálását. A 
Streptococcus-B pozitív le leteket 
1000 élveszületésre vonatkoztatva a 
következő eredm ényeket kap ta : 
Streptococcus В vaginalis hordo
zás 49, anyai Streptococcus В cso
port okozta sym ptom ák 16, m egbe
tegedett anyák  újszülöttein felszíni 
kolonizáció 19, korai m anifest

sym ptom át m utató  újszülöttek 2,7. 
Az újszülött m orta litás 1 volt.

A Streptococcus В csoport okoz
ta  anyai és m agzati fertőzések en 
dogen eredetűek. Terhesség a la tt a 
vagina m ucosája glyeogenben gaz
dag, erős lactobacillaris fló rával és 
savanyú pH -val rendelkezik. Ezek 
kedvező feltételeket terem tenek а В 
csoportú Streptococcusok m egtele
pedéséhez és elszaporodásához.

Az eredm ények alapján indoko lt
nak látszik, hogy idő előtti bu rok 
repedés, am niotom ia és elhúzódó 
szülés esetén gondoljanak a fertőzés 
veszélyére és m egkíséreljék а  В 
csoportba tartozó Streptococcusok 
kim utatását a hüvely tam ponról. 
Jelenleg azonban ezen bak térium ok 
gyors identifikálása komoly nehéz
séget jelent.

A szerző állás foglal az indokolt 
penicillin-prophylaxis m ellett, de 
elveti a válogatás nélküli prophyla-

Rozgonyi Ferenc dr.

Az antibiotikumak átjutása a 
placentán és hatásuk az embryo és 
magzat fejlődésére. K irjusenkov, A.
P. (M oszkva): Akusersztvo i gine- 
kologia, 1975, 53, 1—6.

Terhesek antibiotikus th e rap iá ja  
esetén szükséges tudni, hogy az 
anya szervezetébe ju tta to tt gyógy
szer m ennyi idő alatt és m ilyen 
mennyiségben ju t á t a m agzatba, 
illetve m ilyen hatása van az u tób
bira. Különösen fontos az an tib io ti
kumok transplacentaris á tju tá sá ra  
vonatkozó adatok ism erete fertőző 
embryo-, phoetopathiák, valam in t 
chorionitis és am nionitis kezelése 
esetén. A szerző az általánosan 
használt antibioticum okra jellem ző 
ism eretanyagot összegezi.

Penicillin-csoport: a m agzati k e
ringésben vérszin tje függ a  bevitel 
módjától. A placenta áteresztőké
pességének m utató ja (pam) 25—
75%. Különösen magas penicillin- 
concentratiót ta lá ltak  a  m ájban, tü 
dőben. és epében. A terhesség fe j
lődésével párhuzam osan fokozódik 
a lepény áteresztőképessége. Em~ 
bryóra gyakorolt hatása m a még 
vitatott. Á llatkísérletek a lap ján  a 
terhesség korai szakában adott nagy 
dosisú penicillin em bryotoxikus és 
teratogen hatással rendelkezik.

Félszintetikus penicillinek: (am- 
picillin, m ethicillin) a  p lacentán  á t 
jutnak, ezért therap iás sz in t lé tre 
hozására ideális szerek. Az am nion- 
folyadékban különösen nagy con- 
centratióban halm ozódnak fel, ezért 
alkalm asak chorionitisek, am nioni- 
tisek gyógykezelésére. Á tju tásuk  a 
placentán a  terhesség elején k ife
jezettebb. Terheseknek és gyerm ek
ágyasoknak a közepes therap iás do- 
sis javasolt. Nagyobb adagok m ag- 
icterus kialakulásához vezethetnek.

Streptom ycin: a  pam  2—100% 
között ingadozik. Teratogen hatása 
vitatott. A vestibularis és cochlea
ris szerveket károsítja, s ebből a 
szempontból a legveszélyesebb a 
terhesség III., IV. és V. hónapja. A 37



toxikus hatás k ialakulásához 50 g- 
nál nagyobb dosis szükséges.

Pseudo-glikozidok: (neomycin,
kanam ycin) eredm ényesen alkal
m azhatók terhességi húgyúti fertő
zések esetén. Pam : 50% a la tt van, 
ennek elenére a m agzati vérben el
érhető  a  minim ális th e ra p iá s  dosis. 
Em bryotoxicitas th e rap iás  adagok
ban nincs.

Tetraciklin-csoport: é lénk  vita 
tárgyát képezi. Pam : 25^75% . A 
magzatvízben concentra tió ja  a la
csony, a magzati vérben  a therapiás 
szint elérhető. Legmeggyőzőbbek 
Filippi és Méla ad a ta i: az organo
genesis és placentatio ide jén  adott 
te tracik lin  a k ísérle ti állatok 
50% -án különböző fejlődési rend
ellenességeket okoz. A te jfogak  ca- 
riese és a  zom áncréteg hypoplasiája 
gyakori jelenség. K ísérle ti körülm é
nyek között a  lepény a  m agzati máj 
és vese dystrophiás elváltozásait 
okozhatják.

Chlorampenicol: p am  25%. Mag
zatvízben nem m u ta th a tó  ki. Ter
hesség a latt alkalm azása veszélyes: 
a  m agzat és ú jszülött szü rke syn- 
d rom áját (a máj éretlenségét), leuk- 
aem iát és hypoplasias anaem iát 
okozhat.

Erythromycin: pam  13,3%. In tra 
u terin  infectiók th e ra p iá já ra  hasz
nálata  nem célszerű. M agzatkáro
sító hatása nem ism ert.

Fucidin: (szteroid-szárm azék)
pam  36%. A terhesség k o ra i szaká
ban em bryotoxicitása kifejezett.

Cephalosporinok: (cephalothin,
ceporin) a m agzatvízben magas 
szint hozható létre. In tra u te rin  fer
tőzések therap iájára alkalm as.

Nitrofuran: a m agzatvízben kis 
m ennyiségben ta lá lható  meg. A 
m agzat vérének haem olysisét okoz
hatják . Ez utóbbi m ia tt a terhesség 
végén, szülés a la tt és újszülöttek
nek nem kívánatos adni.

A kísérleti és k lin ikai megfigye
lések szerint az em bryo és magzat 
szem pontjából a te racyk lin  a  legve
szélyesebb. Orosz A ndrás dr.

Electroanalgesia a szülési fájás- 
tevékenység szabályozásában. Papi- 
tasvilli, A. M. (A Szovjetunió Egész
ségügyi M inisztérium ának Szülé
szeti és Nőgyógyászati Tudományos 
K utató Intézete, M oszkva): Aku- 
sersztvo i ginekologia, 1975, 53, 52— 
56.

A szülési fájástevékenység zava
rán ak  megelőzése és kezelése a 
m odern szülészetben is problém át 
jelent. Az utóbbi években  a  szülés 
a la tti fájdalom csillapításban és fá 
jástevékenység szabályozásában az 
electroanalgesiához folyam odtak 
(Perszianyinov, L. Sz.; K astrubin, 
E. M.). Az electroanalgesiát (ea.) a 
hazai iparban sorozatban gyártott 
ESZ—2 és ESZ—4—T típusú  gépek
kel végezték fronto-cervicalis elekt
ródákkal (Az alkalm azás m ódját 
részletesen közlik.)

64 vajúdót észleltek ea. idején. Az 
ea.-t a  tágulási szakban kezdték al
kalm azni 2,5—8,5 cm m éhszájtágas-

ságnái. A tágulási szak végéig 23, a 
kitolási szak végéig 11 és a szülés 
végéig 20 esetben fo ly tatták  az 
analgesiát. A szerző eredm ényeit 
elem ezve m egállapítja, hogy az ea. 
kezdete u tán  10—15 perccel a  cont- 
ractiók  frequen tiá ja  stabilizálódott 
(3—5/10 min). A fájástevékenység 
szabályozását az Alvarez és Caldey- 
ro—B arcia á ltal le írt „hárm as des
cendens gradiens” (fundus, corpus, 
isthm us) norm ális reciprocitásának 
pontossága jelentette. A vizsgált 
vajúdók fájdalom küszöbének em el
kedése, közérzetének javulása, gyor
sabb ütem ű szülése egyértelm ű volt. 
A szülés u tán i vérveszteség nagysá
ga fo rd íto tt arányban volt az ea. 
befejezésének idejével. K áros m el
lékhatást a vizsgált betegeken szer
ző nem  ta lált. Or0S2 András  d r_

A szülészeti haemorrhagiás sho- 
ckos betegek komplex kezelése.
Verhovszkij, A. L., M ironova, T. A. 
(Perm i T erületi Egészségügyi Osz
tá ly  és a Perm i Orvostudományi 
Egyetem  Szülészeti és Nőgyógyá
szati T anszéke): Akusersztvo i gi
nekologia, 1975, 53, 49—52.

A terhesség és szülés különböző 
szövődm ényeinek coagulopathiás 
vérzéseit a  fibrinogen és egyéb 
throm boplastikus anyagok hiánya 
okozza. A haem orrhagiás shock és 
a m ásodlagosan kialakuló throm - 
bohaem orrhagiás syndrom a therá- 
piásan nehezen befolyásolható, sok
szor letalis kim enetelű, ill. gyakran 
van m aga u tán  hepato-renalis elég
telenséget.

A szerzők 25 haem orrhagiás sho- 
ckos (placenta, praevia, abruptio  
placentae, u te rusrup tu ra  stb.) be
tegen alkalm azták  az alább részle
tezett gyógykezelést. A komplex 
kezelésben a m űtéti beavatkozás 
u tán  első helyen a veszített vér pót
lása, ill. a keringés 120—140%-os 
tú ltö ltése áll. Fontos szerepet tu la j
donítanak  a  plasm apótszereknek, 
m ert ezek m egszüntetik a  capillari- 
sokban a  stasist, vér alakos ele
m einek agregatió ját és a fibrinrö- 
gok képződését a tüdők, vesék, máj, 
és m ás szervek m ikrocirculatiójá- 
ban. A hepato-renalis elégtelenség, 
az agy- és tüdővizenyő megelőzésére 
a korai forszírozott diuresist és a  
párhuzam osan végzett heparinizá- 
lást ta r t já k  a legfontosabbnak. A 
forszírozott diuresist napi 60—120 
mg furosem id iv. adásával és 3—4 
óránként, 2—3-szor adott 400 ml 
m annito llal érték  el. A throm bo- 
haem orrhagiás syndrom a első fázi
sában 5000—15 000 E, a m ásodik fá
zisban pedig 2500 E heparin t adtak 
m inden 400—500 m l transfundált 
vérhez. A heparin  az intravasalis 
coagulatio gátlásán kívül jav ítja  a 
szöveti légzést, az érspasm ust oldja, 
a vesecsatornákat megnyitja.

A 4% -os nátrium  bicarbonicum 
oldatból 400—500 m l-t adtak, hogy 
ezáltal fokozzák a  lebom lott hae
moglobin oldékonyságát és meg
előzzék az utóbbi lerakódását a ve
secsatornákban. A 200—300 m l 20—

40%-os glukóz és 10—20 ml 2,4%-os 
Euphyllin adásával diuretikufc és 
hepatotrophikus hatást k íván tak  e l
érni. A masszív transfúsiók okozta 
m ájkárosodást glutam insav, a  „B” 
vitam incsoport és ascorbinsav ad á
sával előzték meg. A forszírozott 
diuresis á ltal okozott electrolyt ház
ta rtási zavart a  laboratórium i e red 
m ényektől függően 10% -os kálium - 
klorid, nátrium klorid  és kalcium - 
k lorid  oldatokkal korrigálták. A 
shock ellenes kezelésben helyet k ap 
tak  a glukokortikoidok és cardialis 
tám ogatás - is.

E kom plex kezelés lényegesen ja 
v íto tta a belső szervek keringését, 
m egszüntette a „m icrocirculatio cri- 
sis-é t”, jav íto tta  a vér rheologiai 
tu la jdonságait és a toxikus anya
gok, a haemolysis bom lásterm ékei
nek excretióját. Az alkalm azott 
gyógykezelés hatására  a a vese- 
functiós vizsgálatok a  postoperativ 
szak 5. nap jára, a  m ájfunctiós vizs
gálatok a 12. napra  norm alizálód
tak. A 25 haem orrhagiás shockos 
betegből egyet veszítetek el.

Orosz A ndrás dr.

Késői terhességi toxicosisok im 
munológiai előjelei. Kleban, V. I., 
Zsucsenko, P. G. (Vinnyical O rvos
tudom ányi Egyetem Szülészeti és 
Nőgyógyászati T anszéke): A ku
sersztvo i ginekologia, 1975, 53, 25— 
27.

Az antiplacentaris, an tirenalis  és 
an tihepatikus isoantitestek  tite re  
m agasabb és k im utathatóságuk 
gyakoribb késői terhességi toxico- 
sisban (EPH-ban), m int zavarta lan  
terhesség esetén. A szerzők három  
feladatot állíto ttak  m aguk elé: 1. 
m eghatározni az anyai szervezet 
im m unológiai válaszának gyakori
ságát és in tenzitását a  placenta, a 
foetalis m áj és a vese ex tractum ára  
a  terhességi idő függvényében. 2. 
M eghatározni a pozitív im m unoló
giai reactiók  intenzitását és gyako
riságát EPH -ban. 3. Milyen gyakor
lati jelentősége van a pozitív im 
munológiai reactióknak?

Az an tite stek  k im utatására m ic- 
ropraecipitatio  reactió ját használ
ták. A módszer lényege, hogy a  re a 
gáló rendszer optikai sűrűségének 
változásából következtetnek az a n 
tigén -an titest kötődés m ennyiségi 
tu lajdonságaira. 105 terhesnél vé
gezték el a fenti vizsgálatot a  te r 
hesség 12—40. hetében. A terhesség 
előrehaladásával párhuzam osan nö
vekedett az im m unantitestek  je len 
létének gyakorisága. Ebből követ
kezik, hogy physiologiás terhesség 
esetén is bekövetkezik az im m un- 
an ttitestek  szintézise a petezsákkal 
szemben. Az an titest term elés fe lte 
hetően a terhes szervezet általános 
im m unológiai reactiv itásának  a 
m egváltozását tükrözi. A terhesség 
idejének növekedése szerin t foko
zódott a reactio intenzitása is. Az 
in tenzitás növekedés foka három - 
négyszer nagyobb volt EPH -ban 
szenvedő terheseknél, m in t egészsé- 
keseknél. A terhesség folyam án az



an tite s t-concentratio emelkedése
három -négy héttel megelőzi az EPH 
klin ikai tüneteinek m egjelenését. Ez 
utóbbi jelenséget javaso lják  a szer
zők az EPH gestosis kom i stád iu 
m ának  felism erésére, m ég a m ani
fest klinikai tüne tek  kialakulása 
előtt. A reactio technikai egyszerű
sége, gyorsasága és megbízhatósága 
következtében alkalm as a te rhes
tanácsadás keretén  belül az EPH 
gestosis által veszélyeztetettek kiszű
résére és eredm ényes korai kezelé-

Orosz A ndrás dr.

Késői típusú autoallergia EPH 
gestosis esetén. K itajev, M. I., Lekt- 
m an, Sz. M. (I. sz. Szülészeti és Nő- 
gyógyászati K linika, F ru n ze): Aku- 
sersztvo i ginekologia, 1975, 53, 33— 
35.

A utoallergia k ia laku lására EPH 
gestosis esetén nem  csupán a szaba
don keringő autoantitestek  m egje
lenése jellemző, hanem  a  se jtek  fo
kozott érzékenysége a szervezet sa
já t antigénjeivel szemben. A késői 
típusú érzékenység egyik m egjele
nési form ája a vérsejt-m igratio  fé
kezésének fenom énje in  vitro  speci
fikus antigen jelenlétében. Bloom  
és Bennett m u ta ttak  rá, hogy a 
lymphocyták, im m unológiai infor
m ációval rendelkezvén, sajátságo
sán reagálnak az antigénnel, m iköz
ben olyan m ediatort választanak  ki, 
am elyek in  vitro gáto lják  a fehér
vérsejtek  m igratióját. Ezt a tesztet 
a lkalm azták  a szerzők a cellularis 
autoallergia k im utatására . A leuko- 
cy táka t placentáris antigénnel incu- 
bá lták  és az autosensibilisatio  jelző- 
jekén t a leukocyták m igratiós ak ti
v itásának  gátlását használták  fel.

Ezen elvek a lap ján  20 nem  terhes 
egészséges nő (első  csoport), 31 
egészséges terhes (második csoport) 
és 102 EPH gestosisban szenvedő 
terhes nő (harm adik csoport) esetén 
tanulm ányozták a késői típusú 
autoallergiát. A vizsgálatok alapján  
kiderült, hogy physiologiás te rhes
ség esetén a m igratiós index nem 
különbözik az egészséges nem  te r
hes nőkétől. Az index értéke a 
gyerm ekágyi szakban is változatlan 
m aradt. Más szavakkal: egészséges 
nőknél a  terhesség folyam án a  leu
kocyták m igratió jának m utató ja 
a lap ján  cellularis autoallergia 
nincs. EPH gestosisban szenvedő 
terhesek esetén a vizsgálatok cellu
laris autoallergia je len létérő l tan ú s
kodtak. Toxicosisban a  leukocyták 
m igratió jának indexe p lacentaris 
antigénnel szignifikánsan csökkent 
az első és m ásodik csoporthoz vi
szonyítva. A csökkenés foka és a 
toxicosis súlyossága között egyenes 
arány t találtak. A m igratiós index 
a szülés u táni 7. napig alacsony m a
radt.

Az eredm ényeket összegezve a 
szerzők m egállapítják, hogy EPH 
gestosis esetén késői típusú tú lérzé
kenység alakul ki, am ely  a  leuko
cyták m igratiójának placentaris 
antigén általi gátlásában nyilvánul 
meg. Az autoallergiás állapot a

gyerm ekágyi szak első hetében is 
m egm arad. Az allerg iás próba in 
vitro  történik, ezért alkalm asnak 
ta lá ltá k  az EPH gestosisos terhes 
im m unológiai á llapo tának  értékelé-
se re ' Orosz András dr.

Az atropin próba és a latens foe- 
talis hypoxia. Bakuleva, L. P.. 
Nyesztyerova, A. A. (Központi Or
vostovábbképző In tézet Szülészeti 
és Nőgyógyászati Tanszéke, Moszk
va) : Akusersztvo i ginekologia, 
1975, 53, 34—37.

A különböző szülészeti kórképek 
nagyon gyakran a  foeto-m aternalis 
egység zavarát, a p lacen ta áteresztő- 
képességének csökkenését vonják 
m aguk után. A m éhen belüli mag
za t állapotának legmegbízhatóbb 
tükrözője a functionalis vizsgálat 
so rán  ta lá lt m agzati szívműködés. 
Különböző gyógyszereket alkalm az
va m ód nyílik a m agzati szívműkö
désre gyakorolt ha tásuk  tanulm á
nyozására, am iből következtethe
tü n k  a lepény áteresztőképességére.

A szerzők az A tropinum  sulfuri- 
cum  és az Euphyillin transplacen- 
ta ris  átju tását, az á lta lu k  okozott 
m agzati szívműködési elváltozáso
k a t vizsgálták. Az a trop in  próbát 
169 III. trim esterben levő, chroni- 
kus hypoxia szem pontjából veszé
lyezte te tt terhesen végezték el. Az 
a tro p in  sulfuricum  vagy Euphyllin 
iv. in jiciá lása előtt 15—20 percig, 
u tá n a  pedig legalább 45—90 percen 
á t m agzati EK G -t készítették. A 
foetalis oardiotachogram m  kiérté
kelésénél az a lap -frequen tiá t (af.), 
a  p illanatny i frequen tiá t (pf.), va
lam in t a  la ten tia-idő t (li.) vették fi
gyelembe. M egfigyeléseik szerin t az 
é le ttan i li. nem lépi tú l az 5—12 
percet az atropin beadása után, az 
af. fokozatosán növekszik 15—15 
ciklus/m in-ig, s ugyancsak változott 
a  pf. A tachycardia 45—70 percig 
ta rto tt. H a az atropin  p róbát a szü
lést megelőző 1—3 napon  végezték, 
akkor a li. ném ileg elhúzódott és 
10—15 perc volt, a  tachycard ia m ér
sékeltebb  volt, és néha 2—3 percig 
ta rtó  bradycardia előzte meg. Pa- 
thologiás reactio esetén az af. és 
pf. nem  változott. N éhány esetben 
a m agzati szívm űködés változása 
alig vo lt észrevehető, a  li. pedig 
m eghalad ta a 15—18 percet. Nyolc 
esetben paradox reactio t ta láltak: 
az af. változása nélkül a pf. 40 cik- 
lis/m in fölé em elkedett. Nyolc eset
ben az atropin beadása u tán  inverz 
reactiót, bradycard iát észleltek. Az 
Euphyllin  hatásá t 32 terhesen  vizs
gálták, s úgy találták , hogy a  li. (4— 
10 perc) u tán  az af. 10—15 ciklus 
m in-m al csökken és 30—60 percig 
m arad  változatlan, a  pf.-ban pedig 
20 ciklus/m in fele tti ingadozások 
Vannak.

Eredm ényeikét összegezve a szer
zők rám utatnak , hogy az atropin 
próba megbízható, veszélytelen el
já rá s  a re jte tt foetalis hypoxia dia
gnosztikájában. A p róba elvégzé
sét indokoltnak ta rtják , ha placen
ta ris  insufficientia gyanúja felm e

rül. A foetus latens hypoxiája eséj 
tén a cardiotachogrammon az atro
pinhatás elmarad.

Az Euphyllin  az af.-t csökkenti, 
ezért a szerzők véleménye szerint, 
kezdődő m agzati asphyxia esetén 
alkalm azása kerülendő.

Orosz A ndrás dr.

Intrauterin fogamzásgátló eszköz 
okozta menorrhagia csökkentése 
antifibrinolyticumokkal. Kasadone. 
J. M .,Bonnar, J. (Dept, of O bstetr., 
Gynecol., J. Radcliffe Hospital, O x
fo rd ): Bx-it. Med. J. 1975, 4, 17—19.

Az in trau terin  fogamzásgátló esz
köz (IUD, „hurok”) okozta leggya- 
koi'ibb kom plikáció a m enorrha
gia. W hitehouse  m ár 1914-ben fe l
tételezte, hogy a  m enorrhagia pa- 
thogenesisében a fokozott fibri noly- 
tikus ak tiv itásnak  szerepe lehet. E 
feltételezést csak később sikerü lt 
bizonyítani. A rra  a tényre, hogy az 
IUD is fokozott lokális fibrinolyti- 
cus ak tiv itá st indukálhat az endo- 
m etrium ban, többek között a  sze r
zők korábbi m unkái is igazolták, 
ö n k é n t kínálkozik ezért, hogy az 
IUD -t viselő nők m enórrhagiáját 
an tifib rino litikus szerekkel kedve
zően lehet csökkenteni. E célra  az 
epsilon-am ino-capronsavat (EACA) 
próbálták  ki, m ivel e szer per os is 
eredm ényesen alkalm azható. A 
kontroll csoport ellenében végzett 
k lin ikai megfigyeléseket Lippes D 
typusú IUD alkalm azása kapcsán 
folytatták. Az IUD felhelyezése 
előtt m eghatározott átlagos vérvesz
tés a  m enses a la tt 42,7 ml volt. IUD 
felhelyezése u tán  — a kontrollo- 
k o n — 121,1 m l-re  em elkedett, m ajd  
a 3. m enstruatiós cyclus idejére 
spontán 81,6 m l-re  csökkent. A k e
zelést úgy végezték, hogy a bete
gekkel a  menses ideje a la tt 6 ó rán 
kén t 3,0 g EACA-t szedettek. A k e
zeltek átlagos vérmennyisége egy- 
egy cyclus a la tt nem halad ta meg 
az 54 m l-t.

Megjegyzik, hogy az EACA keze
lésben részesült nők 77%-a panasz
kodott m ellékhatásokról: enyhe 
hányingerről, fejfájásról, szédülés
ről. Egy betegen nagyfokú arc  és 
lábszároedem a alakult ki, am i a 
szer adásának  abbahagyása u tán  
hónapok m úlva m últ csak el, így 
azzal oki összefüggésben nem  igen 
lehetett.

Az EACA kezelés nem befolyá
solta a  mensti-uációs cyclus ta r ta 
m át, viszont m inden esetben csök
ken tette  az interm enstrualis vérzé
sek nagyságát is.

Berkessy Sándor dr.

Az uterus angiographiával kimu
tatott vele született arteriovenosus 
rendellenessége. J. P. Bottomley, G.
H. W hitehouse (Diagnostic Radio
logy, U niversity  of Liverpool): Acta 
Radiologica Diagnosis 1975, 16, 43— 
48.

Az u terus vele született a rte rio 
venosus m alform atió ja ritkaság. Az



irodalom  17 esetről tud, és csak két 
esetben tö rtén t angiographia. A 
szerzők két sa já t esetüket ism erte
tik. Az elváltozásra az ak tív  korú 
beteg méhvérzése hívja fel a fi
gyelmet, mely jelentkezhet spontán, 
m entsruatióval kapcsolatban vagy 
curettage után. M anualis vizsgá
la tta l az u terus nagyobb, puha, és 
gyakran pulzál. Laparotom ia során 
a m űtő az uterussal összefüggő, 
tág, kanyargós ereket talál. A kép
le t vérellátását az a. u terina, ova
rica  és hypogastrica ágai biztosítják. 
Ezek az odavezető és elvezető 
értörzsek is tágultak. A vérzés 
okának tisztázására végzett cu re t
tage norm ális eredm ényt ad, 
és norm ális képet m uta t a  hys- 
terographia is. A ngiographiával 
k im utatható  nem csak a vascu
la ris  m alform atio, hanem  m egál
lap ítható  az ellátó és elvezető tö r
zsek topographiája is, am i m eg
könnyíti és biztonságosabbá teszi a 
m űtéti megoldást. A képlet több é r
te rü le t felől táplálkozik, ezért egyes 
törzsek lekötése nem oldja m eg biz
tosan a problém át. Az angiographia 
értékelésekor az elkülönítő kórism e 
szem pontjából figyelembeveendő 
m inden olyan kórkép, m ely hasonló 
jellegű arteriovenosus shun t k ia la 
kulásához vezethet. Ilyen a hasűri 
terhesség u tán  visszam aradt p la 
centa, necrotikus bolyhok a placen- 
tában, traum ás arteriovenosus s i
poly pl. császármetszés után. A m a
lignus tum orokban látható shun tök  
az atypusos érszerkezet segítségével 
különíthetők el.

Laczay András dr.

Anaesthesiologia
Az általános érzéstelenítés és a 

tüdő. Rehder, K. és m tsai (Mayo 
Clinic and the Mayo Foundation, 
Rochester, Minn. 55901): A m erican 
Review  of Respiratory Disease, 
1975, 112, 541—563.

Az általános érzéstelenítés tüdő- 
functió t károsító hatásának  a je 
lentősége egyre fokozódik, m ert 
m inden elaltato tt 1560 em ber kö
zül egy meghal és az esetek felé
ben a halál oka hypoxia, am it az 
oxygen-ellátás gyengülése, vagy a 
széndioxid-kiürítés fokozódása 
okozhat. A tüdő gázcseréjét za
v arh a tja  a fokozott vénás vérkeve
redés, a szív verőtérfogatának, a 
haemoglobin oxygen-szállító ké
pességének és a holttérnek a vá l
tozása.

Az artériás oxygen-ellátást és a 
széndioxid-kiürítést befolyásolja a 
belégzett oxygen és széndioxid tö
ménysége, az alveolaris ventilatio  
térfogat, az alveolaris gáztöm ény
ség, a vénás keveredés m értéke és 
a kevert vénás vér gáztartalm a. 
Gépi a lta tás közben a  belégzett 
oxygen töménységét, a széndioxid
ürítést, a holttér növekedését, a 
készülék működését az altató  or
vos ellenőrzi és irányítja. A z-a lta 
tószerek hatására alveolaris hypo
ventilatio, artériás hypoxia kele t

kezhet, am it a belégzett oxygen 
töm énységének az em elésével el
lensúlyozni lehet. A fokozott vénás 
keveredés m echanizm usa azonban 
ism eretlen és kiegyenlítése nehéz. 
A vénás keverődés, vagy élettan i 
shunt két tényezőből adódik: az 
anatóm iai és az ún. „shunt-szerű” 
hatásból, azaz a nem ven tilá lt és 
diffusiora alig képes alveolusok 
perfusiójából.

Az anatóm iai shunt jobb-bal ér- 
összeköttetést jelent a szív és a 
tüdők között, a Hayek á ltal 1940- 
ben le írt blockoló, az ő elnevezése 
szerint „S perr-arteriák” ú tján . 
Ezeknek 3 typusa van: a ram i a l
veolares az alveolusOkba és onnan 
a tüdővénákba, a ram i bronchiales 
a bronchiolusba, annak falába, on
nan a tüdővénába, a vasa vasorum  
pedig az  a rte ria  pulm onalis falába 
vezetnek, de annak nyílásával nem  
közlekednek. Hayek m u ta tta  ki, 
hogy a jobb-bal shunt ezeknek az 
a rté riák n ak  az ' elzáródásakor ke
letkezik és anatóm iai m érései sze
r in t a szív-perctérfogat 10% -a 
ezen az úton áram olhat át, ami 
norm ális körülm ények között nem  
jelentős, a ltatás folyam án azonban 
sokkal nagyobb fokú is lehet.

A „shunt-szerű” ha tást a ven ti- 
la tio-perfusio arányának, ill. az 
alveolaris-arteriás oxygen-tensio 
m egváltozása okozza azáltal, hogy 
gépi a lta tás közben a tüdő egy- 
egy része még 100% -os oxygen- 
lélegeztetés közben is collapsusba 
kerül, a légutak elzáródása pedig 
az oxygen-ellátás csökkenéséhez 
vezet. B árm elyik shunt-féleség ese
tén a szív-perctérfogat jelentősen 
csökkenhet. Az általános érzéstele
nítésnek az oxyhaemoglobin disso
ciatio eltolódására vagy m egvál
toz ta tására  vonatkozó adatok nem 
biztosak. A széndioxid-kiürítés 
azonban alta tás közben a ho lttér 
növekedése m iatt jelentősen csök
ken.

A gázcsere a tüdőn belül is lé 
nyegesen megváltozik m ind a 
spontán, m ind a gépi lélegezteté- 
ses a lta tás hatására h an y a tt és ol
dalfekvés közben egyaránt. Ezt a 
változást a narkózis elején  a func
tionalis residualis capacitas és a 
totalis tüdő-capacitas arányának  a 
m ódosulása okozza, később azon
ban részin t az izom bénulás, ré 
szint a  légzés m echanizm usának a 
változása m ia tt a teljes tüdő-ca
pacitas csökken. Hasonlóan zavar
ja  az anaesthesia azoknak az 
erőknek az egyensúlyi á llapo tá t is, 
am elyek a  tüdő tágulását, ill. ösz- 
szeesését szabályozzák. A m ellkas- 
fal m echanikai tényezőinek azon
ban ebben a folyam atban csak 
másodlagos szerepük van.

Pongor Ferenc dr.

Az enfluran (Ethrane) inhalatiós 
anaestheticum hatása a tüdő felü
leti feszültségére. Landauer, В. és 
m tsai (Inst. Anaesth. u. Inst. Exp. 
Chir. Techn. Univ., M ünchen): An- 
aesthesist, 1975, 24, 432—436.

A „parapulm onalis” anaestheti
cumok növekvő k íná la ta  ellenére 
az inhalatiós altatószerek az összes 
anaesthesiák 60—70% -ával sz ilár
dan ta rtják  a fő helyet. Az ú jon
nan kifejlesztett, az en flu ran t is 
magába foglaló narcoticum -csoport 
hatásfokát nagym értékben m egha
tározza lipoidoldékonysága. A p á
rolgó anaestheticum ok légzőfel
színnel való szoros contactusa m ia tt 
várható a dipalm itoyllecithinből 
álló an tiatelectasia-factor m űködés 
beszűkülése. Az en flu ran  az in h a 
latiós anaestheticum ok két klasszi
kusa, a dinitrogénoxid és a ha- 
lothan között áll pharm akokém iai 
szempontból.

A szerzők állatk ísérle tben  vizs
gálták az en flu ran  tüdő-felü letak- 
tivitásra gyakorolt hatását. 2 cso
portot képeztek: 7 házinyulat a k í
sérleti csoportba, ötöt a kon tro ll
csoportba osztottak. M inden állato t 
50 mg/kg ketam innal és 2 mg/kg 
Xylazinnal (im.) altattak . In tubatio  
és az art. fem oralis kanülálása u tán  
0,1 mg A lloferinnel tö rtén t a re la 
xatio, s Loosco B aby-respiratorra l 
kontrolláltan lélegeztettek. Egyórás 
stabilizációs periódus u tán  7 á lla t
ba olyan enfluranm ennyiséget ju t
tattak, hogy (40 Hgmm alá  nem  
csökkenő vérnyom ással) keringés- 
depressió következett be, mely a 
surfactant-functió t károsan befo
lyásolhatta. Az á lla tok  így 1—3% 
közötti koncentrációt toleráltak, 
mely a  k lin ikai körülm ényekkel 
összevethető. 6 órás narkózis a la tt 
félóránként m érték  a  pH-t, paOa-t, 
pC 02-t, base excess-t, az actualis 
bicarbonátot; végül szövetm intát 
vettek és m érték  a  tüdőhom ogeni- 
zátum  felületi feszültségét.

A vizsgálati eredm ények nem  
m utattak  szignifikáns különbséget 
a vérgáz- és a  nyom ás-volum en 
diagram értékekben. Ezen in d i
rekt m ódszerekkel nem  észlelték a 
surfactant-activitás károsodását. A  
szöveti kép és a fe lü le ti feszültség- 
mérés eredm ényei sem  különböztek  
a két csoportban.

A  vizsgálatok tanúsága szerin t az 
enfluran alkalm azása esetén a tüdő- 
functio károsodásától — a  felü leti 
aktivitás rom lásának  következté
ben fellépő atelectasia-képződéstől, 
az alveolo-arteriás oxigénkülönb
ség növekedésétől, valam int in tra -  
és postoperativ hypoxia-veszélytől 
— nem kell ta rtan i. Ennek a lap 
ján az enfluran használatát a ján l
ják nagyon hosszú narkózisok vég 
zésére (PEEP-lélegeztetéssel), a fe 
lületi functio fenyegető  vagy m an i
fesztált zavarában, posttraum ás 
syndromában, zsírem bólia bekövet
kezése esetén, tüdővizenyőben, res- 
pirator-tüdő vagy ú jszülöttkori res- 
piratiós distress syndrom a esetei-

Hdbis György dr.

A dehydrobenzperidol (droperi- 
dol) hatása a Iymphocyta-transfor- 
matióra in vitró. Cerni, Ch. és 
mtsai. (Inst. A naesth., Inst. K rebs
forschung, Lehrk. C hem other.;



Univ. W ien ): Anaesthesist, 1975, 24, 
412—415.

N apjainkig  számos in vivo és in 
vitro v izsgálat tö rtén t az anaesthe- 
siában alkalm azott szerek im m u
nológiai hatásainak  felderítésére. A 
cellularis im m unitás v izsgálatá
ban többek  között a leukocyta- 
transform atiós teszt, valam in t a 
m igratiogátlás állnak rendelkezé
sünkre, m in t param éterek. A cellu
laris im m unitás jelentősége sebé
szeti szem pontból a postoperativ in- 
fectiók létrejö ttében  van, és a 
malignus tum orok propagatiójában 
lehet. A m ilyen komoly szerepet 
játszik a m űté t súlyossága és idő
tartam a, olyannyira nem közömbös 
az a ltatószer m egválasztása sem, 
melyhez elengedhetetlen az im m un-  
rendszerre gyakorolt hatásának is
merete. A halothanról számos köz
lemény bizonyította a lym phocyta- 
transform atio  dosistól függő de- 
pressióját, m íg a ketam inról meg
oszlanak a vélemények. A thio- 
penthal-narcosisok során sem ész
leltek je len tős változást a trans- 
form atióban.

A szerzők tanulm ányukban 20 
egészséges egyénből vett vérm inta 
felhasználásával standard  sejtszá
mú lym phocyta-suspensiókat készí
tettek. V izsgálataikhoz 5 különbö
ző h íg ítású  dehydrobenzperidol- 
(DHBP)-oldatot alkalm aztak. Két 
kísérleti sorozatban phytohaem - 
agglutin in t és jelzett thym idin t ad 
tak a te szt- és kontroli-készítm é
nyekhez. Különböző idejű  incuba
tio u tán  100—100 ul-t szűrőpapír
ra vive, az értékelést scintillatiós 
számolóval végezték.

Szignifikáns transform atiogátlást 
— a D HBP nélküli kontroliokkal 
szemben — csak a 3 m agasabb 
DHBP koncentrációjú sorozatban 
észleltek. A phytohaem agglutinin- 
nel végzett, 47 órás incubatio u tán  
valam ennyi koncentrációban szig
nifikáns különbség volt, a  gátlás a 
DHBP-koncentrációval arányosnak 
m utatkozott. Tripánkék festéssel 
a vizsgált se jtek  nem egészen 10°/o-a 
festődött, jelentős vitalitáscsökke
nésről te h á t nem  lehet beszélni.

A lym phocytastim ulatio  a mito- 
gén ágensnak  (phytohaem aggluti- 
nin) a lym phocyta felszíni recep
toraival tö rténő  kapcsolatbalépésé- 
vel indul. A kísérleti eredm ények 
szerint a DHBP későbbi hozzáadá
sa nem  befolyásolja a transform a- 
tiós rá tá t, teh á t hatása nem  e re 
ceptorok blockolásában keresendő. 
A dosistól függően csökkenő thy- 
m idinbeépítés alapján d irek t toxi
kus h a tás  is feltételezhető lenne, 
de a 90% fölötti vitalis se jtarány  
ez ellen szól.

A szerzők a rra  következtetnek, 
hogy a dehydrobenzperidol — iso- 
toniás koncentrációban is — a 
thym idin-beépítést megszakító egy 
vagy több  biokémiai fo lyam atra 
hat. Lehetséges pl. egy kom plex
képződés adeninnal, hasonlóan a 
phenobarbitallal kapcsolatban le ír
takhoz. A neuroleptanalgesiában  
használatos koncentrációk 48 órás

incubatio u tán  sem befolyásolják je 
lentősen a lym phocyta-transform a- 
tiót; ekkorra  a DHBP vagy m eta- 
bolizálódik, ill. inaktiválódik, vagy 
a se jtek  valam ilyen m etabolikus 
„m ellékúton” biztosítják  a zavar
ta lan  DNS-synthesist.

A k ísérletek  szerin t a szokásos 
klin ikai adagolás m elle tt a dehyd- 
robenzperidolnak nem  tu la jdonít
ható im m undepressiv hatás. 47 órás 
phytohaem agglutininos incubatio és 
D H BP-adás esetén múló  im m un- 
depressio m utatható  ki. A NLA te 
hát nem  károsítja  az operált bete
gek cellu laris védelmét.

Habis György dr.

A középfülsebészet narkózisának 
sajátosságai. P etra  Rheindorf. (A 
mainzi egyetem  anaesthesiologiai 
intézete és fül-orr-gége k lin ikája): 
HNO 1976, 24, 33—34.

A m ikrochirurgiai eljárások tö
kéletesedése m egköveteli az anaes
thesiologiai eljárások javulását 
is. A fülsebészet sajátosságai k i
hatnak  az anaesthesiára is, így a 
következő szem pontokat kell fi
gyelem be venni: 1. a narkózis 
m ódjának m egválasztása á lta lá 
ban. A localanaesthesiát kivéve az 
intubatiós narkózist kell előnyben 
részesíteni. I tt a következő form ák 
alkalm azhatók: a) halo than—nitro- 
génoxidul a lta tás b a rb itu rá t be
vezetéssel, b) neuroleptanaesthesi'a, 
c) diazepam m al (Seduxen) módosí
to tt neuroleptanaesthesia. 2. Az 
operációs m ikroszkóppal végzett 
m űtéti mód. Ez különösen nyugodt, 
m ozdulatlan m űtéti te rü lete t kö
vetel. A kontro llá lt lélegeztetést 
kell előnyben részesíteni, m ert a 
rosszul asszisztált lélegeztetés gá
to lja a  vér visszaáram lását a fej
ből. 3. R elative vérszegény m űtéti 
te rü le t biztosítása. A dobüreg kis 
terü letén  m ár csekély vérzés is za
varó. (Pl. 16 csepp vér teljesen k i
tölti a dobüreget.) Helyi érzéstele
nítés esetén általában  vasoncon- 
stric to rokat is használnak. H a
lothan narkózisban ez nem  alkal
mazható. A cikk részletesen ism er
teti a  vérte len  m űtéti te rü le t biz
tosítására alkalm azható különböző 
eljárásokat, így a kontro llált vér
nyom áscsökkentés m ódjait. 4. A 
középfül nyom ásviszonyainak a la
kulása nitrogenoxidul narkózis 
esetén. A nitrogenoxidul harm inc
szor gyorsabban diffundál zárt 
üregekbe, m in t a  levegő vagy oxi
gén. Így nitrogénoxidul narkózis
ban a középfülben 3—4 vízcm -rel 
em elkedhet a nyomás. Ez a tran s
p lan tatum  behelyezésénél okoz ne
hézséget, ezt elm ozdítja helyéről.

A felsorolt szem pontokat figye
lembe véve választjuk  ki a m űtét
hez szükséges legjobb és legve
szélytelenebb narkóziseljárást.

Tolnay Sándor dr.

Endokrinológia
A thyroxin (T/,) cxcessiv perifé

riás konverziója trijódthyroninná 
(T:1) a T |-hyperthyreosis pathoge-
nesisében. H errm ann, J. és m tsai 
(2. M edizinische U niversitätsklin ik  
und U niversitäts-K inderklinik, Düs
seldorf) : Dtsch'. Med. Wschr. 1975, 
100, 2319.

A Тз-hyperthyreosis (h) diagno- 
sisának kritérium ai a  következők:
1. decom pensált anyagcsere, 2. 
autonom  pajzsm irigym űködés, 3. 
em elkedett T3-szint a serum ban, 4. 
norm ális a serum ban az összes és a 
szabad T4 szintje, 5. a thyroxinkö- 
tő globulin (TBG) concentratio nor
mális.

K ét itt közölt betegük (41 éves nő 
és 3 éves leánygyermek) klinikailag 
típusos (Basedow-) h -ban  szenve
dett. Kezelésük előtt és részben 
a la tt az alábbi vizsgálatokat végez
ték el: ossz- és szabad T4, ossz- és 
szabad T3, effektiv thyroxin-quo- 
tiens, TBG. A felnőttön radiojód- 
tárolási, scintigraphiás és suppres
s e s  vizsgálat is történt, összes és 
szabad T3-szin tjük  jelentősen em el
kedett volt. a többi vizsgálati lelet 
norm ális. M érhető m ennyiségű 
TSH a serum ukban nem  volt.

A felnőtt beteget thiouracillal 
(Basethyrin) kezelték és am ikor 
euthyreotikus lett, ill. a T4 és T:l 
értékei subnorm álisra csökkentek, 
az első periódusban napi 100, m ajd 
— annak  szüneteltetése u tán  — 50 
«g thyroxin  (t4) substitu tióban ré 
szesítették. A beteg m ind a két 
szakban h-os lett, annak ellenére, 
hogy a T4 értékei csupán a norm á
lis közelébe em elkedtek, viszont a 
T3-éi extrém  m agasra. K itűnő á lla 
pot volt elérhető akkor, am ikor a 
napi 40 иg trijód thyronin  (t3) volt 
a substituens. Ezalatt a serum  T4 
igen alacsonyra csökkent, ugyan
akkor a T3-a t — napi profilban 
vizsgálva is — norm ális szinten ta 
lálták. — A m ásik beteg m etim a- 
zolt (M etothyrin) és t4-e t szedett, 
ha tásá ra  a serum  T4 a norm ális 
szint alá süllyedt, a T3 pedig annak  
felső h a tárán  volt. Négy hónapi 
gyógyszeres euthyreosis u tán  ism ét 
h jelentkezett, am ely solo thyreo- 
sta tikus kezelésre megszűnt, ill. 
enyhe hypothyreosis alakult ki igen 
alacsony T4- és T3-szinttel. Am ikor 
ezért napi 75 ug t4-e t is adtak, a se
rum  T3 szintje újból jelentősen 
em elkedett. — Betegségük későbbi 
szakaszában jobban to lerálták  a t4 
substitutiót, m in t kezdetben.

A szerzők további 28 „szokvá
nyos” T3/T4-h-os (akiknél m indkét 
pajzsm irigyhorm on-szint fokozott) 
és 7 T3-toxicosisos betegüket követ
ték tartós thyreostatikus +  napi 100 
ítg t4-m edicatio alatt. A kezdeti 
T4/T3 hányados az első csoportban 
45-ről 61-re, a m ásodikban 22-ről 
48-ra em elkedett. A kiem elt k é t 
betegen 11, ill. 8 alkalom m al ezen 
hányados ex trém  alacsony volt, és 
egyszer sem közelítette meg a többi 
ha t T3-toxicosisos beteg értékét



sem. N áluk a U adása a la tt h je 
lentkezett, amely a  T3-vérszint 
em elkedésével is együtt já rt. Egyi
küknél a t :i klinikailag is eredm é
nyes volt, ez viszont nem  em elte a 
T:1-tü k rö t a normális fölé.

A T3-toxicosis pathogenesise nem 
tisztázott. Az in trathyreoidealis 
jódhiánynak  jelentőséget tu la jdon í
tanak, m ert a betegség endém iás 
golyvavidéken (ahol a vizsgáltak 
serum ában sokszor alacsony T/,/T3 
hányadost találnak), gyakoribb; bár 
nagy adag jód adása u tán  is észlel
ték. M ivel TSH bevitele u tá n  a há
nyados szintén csökken, a LATS 
szerepe is felmerült. K orábban  gon
doltak m ár, de bizonyíték nélkül 
arra, hogy а T/, T3-ba való perifé
riás konzervizójának fokozódása 
pathom echanisztikus tényező lehet. 
A szerzők eseteikkel ezt vélik  indi
rekt bizonyítottnak. A konverzió 
közvetlen mérésére egyelőre nincs 
módszer.

G yakorlati álláspontjuk az, hogy 
T3-h -ban  kezdetben csak igen kis 
m ennyiségű t/.-gyel, még inkább tá
rnál a  helyes substituálni, m ásrészt 
hogy a klinikai állapot labora tó riu 
mi követése a T3 m eghatározásával 
történjék . F .ala E rv .n  d r_

TRH-próba 93 pajzsmirigy beteg
ségben. N. Murie és m tsai. (Clini
que m édicale B, Rennes.) Nouv. 
Presse méd. 1975, 4, 2635—2638.

Sok éven á t a hypothalam usban 
feltéte lezett és a hypophysis m ell
ső lebenyének thyreotrop horm on
já t befolyásoló anyagot végül iga
zolták, izolálták, kém iailag tisztáz
ták, m ajd  1970-ben synthetizálták  
is. Ezt a TRH-t (thyreotrop relea
sing hormone) újabban functiona
lis p róbaként egyre k iterjed tebben  
alkalm azzák a gyakorlatban, m int 
a hypophysis thyreotrop horm onjá
nak (TSH) stim ulátorát.

A szerzők 93 igazolt pajzsm irigy 
betegségben alkalm azták a TRH- 
próbát. 200 u,g TRH gyors i. v. be
adása e lő tt és után 20, 30, 60, 90, 
120, 180 perc múlva vették  le a vér
m intát. A plazma thyreo trop  hor
m onját radioim m unoassay-vel 
vizsgálták. A normális alapérték  3 
(iUI/ml +  1.2, 20 perccel az injectio 
beadása u tán  11,4 цШ /т1  +  1,6, 30 
perc m úlva 9,4 wUI/ml és két óra 
elteltével visszatér a norm ális ér
tékre.

A szerzők az eredm ények tárgya
lásakor először a különböző hy- 
perthyreosisokat részletezik. 13 
Basedow-kóros beteg alapértékét 
norm álisnak találták, de a  TRH- 
próbára semmi vagy csak m inim ális 
TSH kiáram lás következett be. Ez 
az eredm ény megegyezik az irodal
mi adatokkal. Normális hypophysis 
válasz biztonsággal k izárja  hyper
thyreosis fennállását, ezzel szem
ben néhány  egészséges egyénben 
előfordulhat negatív válasz is.

11 meíeg, toxikus, so liter vagy 
m ultiplex göbös golyvás beteg ese
tében a hypophysis egyáltalán  nem, 
vagy gyengén válaszolt a stim ulus-

ra. Ezek az adatok a pajzsm irigy 
horm onok negatív feed-back h a tá 
sára u ta lnak  és nem  a hypophysis 
TSH hiányát vagy csökkenését je 
lentik.

6 M eans syndrom ában szenvedő 
beteg (klinikai hyperthyreosis nél
kül) hypophysis válasza csekély 
volt, jelezvén a jelentős negatív 
feed-back hatást. Más szerzők 
eredm ényei ebben a syndrom ában 
igen különbözőek, m iu tán  a beteg
ségnek nincs azonos klinikai és 
biológiai kritérium a.

Ezután a hypothyreosisok három  
típusát tárgyalják. A prim er hy- 
pothyreosisos betegek magas se. 
TSH szintje jól ism ert. 15 betegből 
hétben 100 uUI/ml fölé em elkedett 
a TSH mennyisége és ez önm agá
ban elegendő a diagnosishoz. 7 
m ásik beteg indulási értéke 4 és 
18 цШ /m l között volt és TR H -ra a 
20. percre tovább em elkedett a 
TSH és a görbe még hosszan a nor
m ális érték  fö lött m aradt. Egy 
esetben csak az u ta lt hypothyreo- 
sisra, hogy 2—3 óra m úlva sem té rt 
vissza norm ális szintre a görbe. Ez 
utóbbi 8 esetben csak igen enyhe 
klinikai tünetek  alap ján  m erü lt fel 
a m yxoedem a lehetősége és úgy 
látszik éppen ezekben a latens 
form ákban van értéke a TRH-pró- 
bának.

Secunder hypothyreosis a  hypo
physis thyreotrop horm onja elégte
lenségének következménye. Ebben 
a csoportban az indulási érték  1 
a la tt volt és 1, 2,6, 1,5, 1,5, 1 érté 
keket kap ták  a 30., 60., 90., 120. és 
180. percben.

A harm adlagos hypothyreosisban 
a thyreotropin  hiány suprahypo- 
physealis eredetű, am elynek oka a 
hypophysis vagy suprahypophy- 
sealis regio tum ora. Tíz k ite rjed t 
tum orban szenvedő betegen (chro- 
mophob, eosinophil adenoma, pha- 
ryngeoma) végezték el a TRH-pró- 
b á t a gyógykezelés előtt. A próba 
egy esetben sem volt negatív, k e t
tő norm ális, egy subnorm ális é rté 
ket adott, hét pedig paradox m ó
don késői, kiem elkedő és elhúzódó 
csúccsal já ró  válaszgörbét eredm é
nyezett.

Tizenöt betegen (öttel több m int 
m űtét előtt) kom presszív tum or 
m ia tt tö rtén t hypophysectom ia 
u tán  3—6 hónappal végzett TRH- 
próba eredm ényei: 3 negatív, 6 
norm álisan  illetve subnorm álisan 
és 6 intenzíven válaszolt TRH-ra.

Több szerző szerint ezek a m eg
állapítások három féleképpen m a
gyarázhatók:

1. Bizonyos chrom ophob tum orok 
ta lán  TSH -t választanak el, de 
hyperthyreosis nélkül ez nem  való
színű. 2. A prim er hypothyreosis és 
hypophysis adenom a társu lása is 
szóba jön, de két beteg fokozott v á 
lasza, am ely még m űtét u tán  to
vább em elkedett, ezen elképzelés 
ellen szól. 3. Hypophysis tum orok 
úgy látszik nem érin tik  a hypo
physis TSH reservét, de bizonyos 
esetekben a hypophysis po rta -rend 
szerét m egszakítják, meggátolva 
az endogén TR H -transportot a hy

pophysis mellső lebenyébe, illetve a 
TSH-t felszabadító hatását. U gyan
akkor az exogén TR H -ra bekövet
kezik a felrak tározott TSH k i
áram lás és ez annál kifejezettebb, 
m inél jelentősebb az alacsony 
pajzsm irigyhorm on szint m iatti 
negatív feed-back hatás. A m ű té t 
u tán i válaszban az eltérést a hy 
pophysectom ia terjedelm e és a 
hypothalam o-hypophysealis ren d 
szer vascularis összeköttetéseinek 
állapota szabja meg.

N em -funkcionáló strum ák  cso
portjába sorolhatjuk  az ún. egysze
rű  strum ákat, a hideg göböket v a
lam in t thyreoiditiseket. N éhány 
esetben kórosan em elkedett TSH 
választ ta lálunk  T R H -ra és ez je l
zi a pajzsm irigyhorm on képzésé
nek zavarát. Ezek az eredm ények 
bizonyos esetekben lehetővé teszik 
a substitutiós vagy gátló the rap ia  
alkalm azását sebészeti kezelés 
után.

A szerzők végül megjegyzik, hogy 
kezdődő és az ún. „form e fru s te” 
hyperthyreosisok TR H -próbával k i
m utathatók. A próbák bizonyos 
„nem -funkcionáló” strum ák eseté
ben jelzik a substitutiós vagy gátló 
kezelés szükségességét. Ami a hy
pothalam o-hypophysealis kórképe
ket illeti, a TR H -ra adott válaszok 
ritkán  negatívok. A válasz gyakran 
késleltetett, em elkedett és elhúzódó 
m integy jelezvén, hogy a hypo tha
lam us sérülés ellenére jó a  hypo
physis TSH tartaléka. A szerzők 
nem  tud ják  m agyarázni kezdődő 
hyperthyreosisban valam in t hypo
physectom ia u tán  ta lá lt negatív, la 
pos görbével járó  választ.

Popovics Zsuzsanna dr.

A pajzsmirigy functiójának tar
tós ellenőrzése jód 131-gyel kezelt 
thyreotoxicosisos betegeken. Toft, 
A. D. és m tsai (Departm ent of E n
docrinology, E dinburgh): Lancet. 
1975, 2, 576.

Thyreotoxicosisban alkalm azott 
jód-izotóp kezelés u tán  nagy 
arányban találkozunk hypothyre
osis kialakulásával. Egyes cen tru 
mok szerint a kezelés u tán i első 
évben 7—22%-ban jelentkezik, 
m ajd évenként 2—5% -kal nő az 
esetek száma, míg 15 év tá v la tá 
ban az össz-incidentia 80% -ra 
em elkedik. A kezelés u tán i első 
hónapokban nem nehéz k im utatn i 
a pajzsm irigy csökkenő functióját, 
legjobb jelzője a serum  thyroxin  
(T/,) szint. Sokkal nehezebb a diag
nosis a lappangva, több év a la tt 
kifejlődő hypothyreosisok esetén. 
Tekintettel arra , hogy thy reo tox i
cosis m iatt egyre többen részesül
nek jód-izotóp kezelésben, k ív án a
tos lenne pontosabban m eghatá
rozni a pajzsm irigy-elégtelenség 
kifejlődésének kockázatát. A th y 
reoidea stim uláló hormon (TSH) 
m agasabb serum -szintie általában  
ió m utató ja a pajzsm irigy csökkent 
működésének, de gyakran izotóp
kezelés u tán  a magas serum  TSH- 
szint persistálhat euthyreoid á lla 
potban is. A szerzők egyike koráb-



ban felfigyelt arra, hogy ha a ke
zelés u tán  m agasabb TSH-szint 
esetén — összehasonlítva a keze
lés utáni norm ális TSH-szinttel 
járó csoporttal — 2 év u tán  gyak
rabban fejlődik ki hypothyreosis. 
Ezen az alapon felm erül annak  a 
lehetősége, hogy előre meg lehet 
mondani, kikben alakul ki évek 
elteltével csökkent pajzsm irigy- 
működés, és így a hosszú időn át 
történő ellenőrzések szám a je len
tősen csökkenthető az egyes endo- 
crinologiai centrum okban.

Jelen vizsgálatsorozatban 3 évig 
kísérték figyelemmel a betegeket. 
1972-ben olyan 233 euthyreoid be
teg serum T4 és TSH-,szintjét á lla 
pították meg, akik 1954 és 1966 
között thyrotoxicosis m iatt jód 131 
kezelésen estek  át. Ezek közül 69 
betegen, akikben em elkedett TSH 
plasm a-szintet találtak, 3 éven át 
évenként m egism ételték a vizsgá
latot. 61 norm ális TSH-szint eseté
ben a m ásodik és harm adik  évben 
végeztek ellenőrzést. 1975-ben 
m indkét csoportban az átlag élet
kor 63 év volt. Az 1975-ös ellenőr
zéskor a T4 és TSH m ellett trijód- 
thyronint (T3) se. cholesterint és 
triglycerideket is vizsgálták. Hypo- 
thyreosist az alacsony serum  T4 
« 58 nmol/1) és magas plasm a 
TSH (>  7,4 mU/1) szint alapján  
állapították meg. Euthyreotikus 
állapotra következtettek a klinikai 
képből, valam int a norm ális serum  
T< szinttől függetlenül a plasm a 
TSH értékéből.

1972-ben a 233 euthyreoid beteg 
58%-ában (136 fő) ta lá ltak  em el
kedett és 42% -ában (97 fő) no rm á
lis TSH-szintet. A szerzők táb lá 
zatokon részletezik eredm ényeiket 
és ebből kiderül, hogy a 69 m aga
sabb plasm a TSH-szinttel rendel
kező euthyreotikus beteg közül 3 
év alatt 5 le tt klinikailag hypo- 
tyhreosisos, de sem ezekben, sem 
a csoport többi tag jában nem  vál
tozott meggyőzően a korábban is 
magasabb TSH-szint. Aa 1972-ben 
norm ális plasm a TSH-szinttel ren 
delkező euthyreotikusok között 
ugyanakkor egy esetben sem fe j
lődött ki hypothyreosis. A m aga
sabb TSH-szinttel járó  eu thy re
otikusok serum  T/, concentratiőia 
minden évben (1975-ben a T:! is) 
szignifikánsan alacsonyabb volt a 
normális TSH-szinttel járó  eu thy
reotikus csoport. T /„ illetve T3 se
rum  concentratiójánál. Az utóbbi 
csoport T: és T4 és TSH értékei 
közel azonosak a norm ális popula- 
tióban észleltekkel, de a 3 éves 
megfigyelés időszakában 5% -uk- 
ban em elkedett a TSH serum  
szintié. M indkét csoportból 40—40 
betegen határozták  meg a se. cho- 
lesterin  és triglycerid concentratió- 
iá t és az eredm ények nem  térnek 
el szignifikánsan egymástól.

A szerzők intézetében a jód 131 
izotóp kezeléssel euthyreotikussá 
te tt thvreotoxicosisos betegek 
mintegy 20n/o-ában ta lá ltak  m aga
sabb serum TSH-szintet a kezelés 
u tán  egv évvel. Jelen vizsgálatso
rozatból kiderül, hogy kezelés u tán  
12 éves átlaggal ez a szám 58% -ra

emelkedik. Ez a TSH-emelkedés 
5,5%-os évi átlagot je len t a 12 év 
táv latában  és ez kb. azonos azzal 
az 5%-os TSH-emelkedéssel, am e
lyet 1972 és 1975 között állapítottak 
meg az induláskor norm ális TSH- 
szinttel rendelkező thyreotoxicosis 
m ia tt jód-izotóppal kezelt betege
ken. Ez utóbbi csoportban ez a 
TSH-emelkedés azonban későinek 
tekinthető, hiszen 1972-ben, am i
kor még normális volt a se. TSH 
concentratiójuk, a betegek 6—18 
évvel haladták meg a kezelés ide
jét.

A szerzők ebből a rra  következ
tettek, hogy a jód-izotóp kezelés 
u táni ellenőrzés szem pontjából a 
betegek két csoportra oszthatók. 
Ez az elkülönülés az egy év után 
m eghatározott TSH concentratio 
alap ján  történhet. Az egyik cso
portot azok alkotnák, akikben már 
ekkor magasabb a TSH concentra
tio és ez a csoport évenkénti to
vábbi ellenőrzést igényel, a másik 
csoportba a norm ális serum -szint- 
tel rendelkező betegek kerülnének, 
és ezt a csoportot elég 3 évenként 
ellenőrizni. Az ellenőrzések ilyen 
racionalizálása lényegesen javítaná 
az egyes centrum ok fokozódó ter
helését, amely a jód-izotóp kezelé
sek szaporodása m ia tt ezekre az 
intézetekre hárulnak.

Korábbi m egállapításokkal szem
ben a jelen tanulm ány azt is bizo
nyítja, hogy m agasabb TSH-vér- 
szint esetén mind a T4, m ind a T:l 
concentratio szignifikánsan ala
csonyabb, m int azokban, akikben 
kezelés után norm ális le tt a plasma 
TSH mennyisége. Ez a T:1—T4 csök
kenés okozza a m agasabb TSH- 
vérszintet és — szem ben a jódhiá- 
nyos strum ával — a besugárzott 
pajzsm irigv képtelen a m agasabb 
serum  TSH concentratio  ellenére 
em elni a Dajzsmirigv horm onelvá
lasztást. A besugárzási időtől füg
gően a oaizsm irigv se jtek  külön
böző m értékben sérülnek, ezek a 
seitek képtelenek a TSH stimuláló 
hatására  hvnert.ronbizálni. és n se
rum  m agasabb TSH concentratiőia 
egyszerűen csak ielzi a csökkent 
T<—Ti elválasztást. 131-gvel tör
tént kezelés után ma még nincs 
m ódunk kim utatni hvnot.hvrosis 
íelenlétét subootim alis T3—T< ’'ér- 
szint és em elkedett sem m  TSW 
concentratio segítségével sem. A 
T.,—T< minimális változására érzé
keny hyoonhysis thy reö troo  hor
mon ia m ár jelzi ezt a csökkenést, 
de ilyenkor kevésbé érzékeny szer
vek és szövetek még eltérést nem 
m utatnak. Ezt. igazolja, hogv még 
ebben az állapotban a se. Choles
terin és triglycerid concentratio 
normális, csak m anifest hynothy- 
reosisban fokozódik.

Széplaki Ferenc dr.

A pajzsmirigy functiója hyper
thyreosis kezelése után. Szerkesz
tőségi közlemény: Lancet, 1975, 2, 
590—591.

A nagy beteganyaggal rendelke
ző endocrinologusok gyakran  saját

diagnosztikus eljárásaika t többre 
értékelik  a laboratórium  eredm é
nyeinél. Az esetek tekintélyes ré
szében a- körültekintő klinikai 
megfigyelés valóban nélkülözhető- 
vé tesz speciális vizsgálatokat, il
letve enélkül is irányítható  a thy
reotoxicosis therapiája. Tartós ke
zeléskor mégis felm erül, hogy anti- 
thyreoid gyógyszerek, pajzsm irigy- 
resectio vagy radioaktiv  jód le
gyen-e a választandó theráp iánk . 
H yperthyreosisban az an tithyreoid  
gyógyszerek vagy jód-izotóp a lkal
m azása u tán  néhány hé t a latt 
nyilvánvalóvá válik a k lin ikai ja 
vulás, ez különösebb laboratórium i 
igazolást nem  igényel. A kezdeti 
javulás u tán  viszont nehéz lehet 
eldönteni, hogy még enyhén hy- 
perthyreotikus vagy éppen m ár 
hypothyreosisba m ent á t a kórkép. 
Növeli a nehézséget, hogy a bete
gek m egszokják a hyperthyreotikus 
állapotot, nem  em lékeznek az 
egészséges m últjukra és bizonyos 
tünetek, m in t az exophthalm us 
például nem  szűnik meg ebben a 
stádium ban. Ilyenkor hiányoznak 
a laboratórium i vizsgálatok.

Ebben a ■ helyzetben a jód-izo
tóppal m eghatározott thyreoidea 
functio nem  érékelhető m egnyug
tatóan. A fehérjéhez kötött jód b i
zonyos vizsgálatokkal, jódos gyógy
szereléssel kém iailag in terferá l. 
Radioim m unoassay vizsgálati le
hetőségek birtokában m eghatároz
hatjuk  a  serum  thyrox in t (T4), a 
se. tr ijód thyron in t (T3) és a th y re 
oidea stim uláló horm ont a TSH-t. 
Ezek a leghasznosabb vizsgálatok.

M agasabb T/,—T:!, nulla vagy el
hanyagolható mennyiségű TSH- 
nal a rra  utal, hogy a beteg még 
hyperthyreotikus. Alacsony se. T4 
vagy norm ális T:! em elkedett se. 
TSH-nal hypothyreosisra utal 
vagv legalább is jelzi ennek a k i
fejlődését. Norm ális se. T4, norm á
lis vagy kissé em elkedett se. T3, 
norm ális se. TSH-szinttel eu thyre- 
osist jelez. TRH (TSH-releasing 
horm on)-nal stim ulált hypophysis 
functio vizsgálata ru tinszerűen 
nem szükséges a hyperthyreosis 
kezelésének ellenőrzésében.

Ezek a vizsgálatok segítenek az 
antithyreoid kezelés kivitelében, 
továbbá abban, hogy jód-izotóp 
kezelés vagy m űtét u tán  m eghatá
rozzuk a thyreoidea á llapo tá t és 
eldöntsük esetleges további keze
lés szükségességét.

Partia lis thyreoidectom ia vagy 
131I kezelés u tán  az ellenőrzés a 
későbbiekben speciális problém át 
okozhat. Ugyanis m űtét u tán  la 
tens vagy m anifest parathyreoidea 
insufficientiára, valam int 15%-os 
gyakorisággal recidiváló thyreo- 
toxicosisra lehet szám ítani. 131I 
kezelés u tán i euthyreosis esetén 
recurráló thyreotoxicosis gyakorla
tilag nem  fordul elő, ezzel szem 
ben 15 év táv latában  a jód-izotóp
pal kezelt betegek 80% -ában hypo
thyreosis alakul ki. Ilyen irányú 
vizsgálatsorozatból ugyanebben a 
folyóiratszám ban Tojt és m tsai 
szám olnak be. Feltételezik, hogy



az irradiatio  m iatti progresszív 
sejtpusztulás oka a későbbi nagy 
arányú  hypothyreosis k ia lak u lásá 
nak  és hosszú távon 2 csoportra 
osztva ajánlják  a betegek ellenőr
zését. Hasonló ellenőrzési m ódszer 
javasolható a postoperativ  pajzs- 
m irigy status ellenőrzésére, m ert 
a benthagyott pajzsm irigyrészlet 
autoim m un thyreoditise bizonyos 
esetekben várható. Egy kis h án y a
da az antithyreoid gyógyszerrel 
kezelt thyreotoxicosisos betegek
nek, a gyógyszer abbahagyása u tán  
több évvel hypothyreosisos lesz. 
Természetesen an tithyreoid  gyógy
szeres kezelés m ellett sokkal na
gyobb a valószínűsége a recu rrá ló  
thyreotoxicosisnak. 18 hónapos 
eredm ényes antithyreoid kezelés 
abbahagyása után fél év a la tt a 
betegek 50%-a visszaesik. 1—2 
éven belül 90%-ban leh e t vissza
esést tapasztalni és egyes esetek
ben még több év m úlva is fordul 
elő recidiva.

Ha nincs lehetőség a T:. vagy 
TSH mérésére, úgy m eg leh e t h a
tározni a T/,-t com petitiv fehérje  
kötéses (competitive p ro te in  bin- 
ding-CPB) assay-jel. Ez egyszerűen 
kivitelezhető a kereskedelem ben 
kapható  kit-tel és az eredm ény 
ugyanolyan pontos és rep ro d u k á l
ható, m int radioim m uno-aseay 
eredményei.

Kétségtelen, az értékelés T:1 és 
TSH-meghatározás nélkü l nehéz
ségbe ütközik, de alacsony  vagy 
m agas szintje — fehérjekö tés za
vara  nélkül — jól értékesíthető  
thyreotoxicosis, illetve hypo thy re
osis eseteiben. Széplaki Ferenc dr

A Graves (Basedow)-kór ablatív 
radiojód kezelése. Wise, R. H. és 
m tsai (Endocrine U nit and  Radio
therapy  Dept., Royal A delaide Hos
pital, South A ustralia; F linders 
U niversity Medical C entre. Bedford 
P ark . South A ustralia 5042.): L an
cet 1975, II., No. 7947, 1231— 1232.

(Ablatív radiojód kezelés a la tt 
olyan nagy radiojód dózis a lk a lm a
zását értik, mely szűkebb é rte lem 
ben véve destruálja az egész pajzs
mirigyet, tágabb érte lem ben  pedig 
a pajzsm irigy m űködését olyan 
m értékben csökkenti, hogy fe lté t
lenül hypothyreosis jön létre.)

Közismert, hogy a  G raves (Base
dow )-kór radiojód kezelése után, 
különösen később (tehát évekkel a 
the rap ia  után) igen gyakori a  hy
pothyreosis fellépte. A szerzők az 
irodalom ra hivatkozva a z t  állítják , 
hogy e szövődmény gyakoriságát 
sem  a l31J  dosisának csökkentése, 
sem a 125J  therápiás bevezetése nem 
csökkentette. Éppen ezért a  hypo
thyreosisos szövődményt m in t adott 
elkerülhetetlen tényt elfogad ták  és 
igen nagy dózisok alkalm azásával 
legalább a hyperthyreosis gyors 
gyógyulását igyekeztek biztosítani.

50 Graves (Basedow)-kórban
szenvedő betegüknek a pajzsm irigy 
nagyságától függően 10—15 mCi 
131 J - t  adtak.

Kezelésük eredményei a követ
kezők vo ltak : 3 hónappal az izotóp 
bevitele u tán  a  betegek 76% -a hy- 
pothyreoid, 8% -a euthyreoid volt, 
tehát a hyperfunctio az esetek 
84% -ában megszűnt. 6 hónappal a 
kezelés u tán  a  betegek 92% -a lett 
nypothyreoid, 8% -a pedig eu thy
reoid. Term észetesen hypothyreoid- 
dá v á lt betegeiknél substitutiós 
therap iát vezettek be.

E ljárásuk  alkalm azását a követ
kezőkkel indokolják: a m ár é rin te tt 
szemponton kívül: gyorsan szűnik 
meg a hyperfunctio , kisebb dózisú 
kezeléseknél a késői hypothyreosis 
felism erésének biztosítása céljából 
gyakori ellenőrző vizsgálatok szük
ségesek, ezek a betegek szám ára 
kényelm etlenek, nehézkesen k iv ihe
tők, számos betegen a kon tro ll e l
m aradása m ia tt felism eretlenül hy- 
pothyreoid állapot alakul ki. Végül 
a .szerzők m egállapítják, hogy egy 
olyan betegségben, mely a  lakos
ság 1,5%-án lép fel, az anyagi 
szempont sem  közömbös, m árpedig 
az 1 évig ta rtó  substitutiós kezelés 
összehasonlíthatatlanul olcsóbb, 
m int a  kontrolloknál szükséges 
egyetlen ETR (Effektiv Thyreoid 
Ráció) m eghatározás.

(Re/.: A  szerzők álláspontja v i
tatható. A  hypothyreosis nem  egé
szen könnyen  rendezhető állapot. 
M ásrészt számos irodalmi adat iga 
zolja, hogy a 131J  dózisának csök
kentésével, a szövődm ény gyakori
sága is csökken, vagy legalábbis jó 
val későbbre tolódik. K is dózisú  
kezelés alkalm azása esetén is 3 hó
nappal a therapia elvégzése után  
kb. a betegek 66%-a euthyroid. A  
rendszeres ellenőrzés m egszervez
hető. A  szerzők által em líte tt leg
utolsó, gazdaságossági szem pont, 
ingyenes betegellátás esetében, a 
tisztán orvosi szem ponttal szem ben  
háttérbe szorul.)

Fazakas Sándor dr.

A suppressiós teszt prognosztikus 
értéke gyógyszeresen kezelt hypcr- 
thyreosisban. Foldenauer, A., M ar- 
quart, F. (I. Innere Abt. der K ra n 
kenansta lt des D ritten Ordens 
M ünchen-N ym phenburg): Deutsch. 
Med. W schr. 1975, 100, 678.

W erner ír ta  le, hogy megfelelő 
adag trijód thyron  innal a pajzsm i
rigy jódfelvételét szignifikánsan 
csökkenteni (supprimálni) lehet, s 
ez Basedow—Graves kórban nem 
történik  meg. Ezt a diagnosztikus 
próbát az tá n  prognosztikus célzat
tal is m egpróbálták  alkalm azni, 
m ert várha tó  volt, hogy ha a be
tegség meggyógyul, m egszűnik a 
kóros regulációs zavar, s  ilyenkor 
hagyható abba a gyógyszeres keze
lés anélkül, hogy recidivától kel
lene ta rtan i. Az eddigi vizsgálatok 
nem já rta k  egyöntetű eredm énnyel.

A szerzők 39 hyperthyreotikus 
betegen 42 suppressiós p róbát vé
geztek átlagosan  12 hónapig folyó 
thyreostatikus kezelés közben. 23 
volt közülük pozitív. A kezelést

ilyenkor abbahagyták  és rendsze
res megfigyelés a la tt ta rto tták  őket 
1—4 évig (átlagosan 28 hónapig). 
Ez a latt az idő a la tt  csak 4 visz- 
szaesést észleltek, míg 20 olyan 
hyperthyreotikus közül nyolcat, 
akiknek a  kezelését suppressiós 
teszt nélkül hagyták  abba 1—1 Va 
év múlva.

A gyógyszeres kezelés tartam át 
célszerű te h á t e próba alap ján  
meghatározni, m ert recidiva ugyan 
előfordul olyan esetben is, ahol a 
jódfelvétel m á r  supprim álható, 
m indenesetre lényegesen ritkáb 
ban. Nem ta lá ltak  különös ism er
tető jelet ezeknél. Kérdés, hogy a 
nem  régen bevezete tt TRH stim u- 
látiós próba eredm énye (hyperthy- 
reosisban e lm arad  a TSH szint 
emelkedése) m ilyen korrelációt 
m utat majd. H a a suppressiós 
próba 18—24 hónap u tán  is nega
tív, m űtétet vagy izotóp kezelést 
javasolnak. G yulai Ernő dr.

Serdülőkori struma. Scriba, P. 
С. (II. M edizinische K linik der 
U niversität M ünchen ): Mschr. K in- 
derheilk, 1975, 123, 307—310.

A serdülőkori enyhe strum a sza
bályszerűen diffúz ugyan, és gyógy
szeres kezelésre jól reagál, az ese
tek egy részében azonban az is
m ert kom plikációk lépnek fel: 
trachea stenosis és m alacia, recur
rens paresis, vénás pangás, latens 
hypothyreosis, rea k tív  hyperplasiá- 
ból kifejlődő adenom a, bizonyos 
körülm ények között autonom ade
noma a hyperthyreosis veszélyével.

A WHO szakértő  bizottsága 1973- 
ban az endem iás strum a nagyság 
szerinti beosztására a következő 
stádium okat a ján lo tta :

0 . nincs strum a,
1. tap in tható  strum a,
I. a. há tra  h a jlo tt nyak m ellett 

sem látható a strum a, vagy a kü 
lönben norm ális nagyságú pajzs
mirigyben kisebb göbök vannak,

I . b. tap in tha tó  strum a, mely csak 
hátra hajlo tt nyak  esetén látható,

II. norm ális fe jta rtás  esetén is 
látható strum a, a palpatio nem 
szükséges a diagnosishoz,

I lii .  igen nagy strum a, mely m ár 
nagyobb távolságról is látható.

Az N SZK -ban ennek alapján 5,4 
millió hadkötelest vizsgáltak, a 
pajzsm irigy-m egnagyobbodást és 
túlm űködést .nem választották szi
gorúan szét. A szerző a ta lált ered
ményeket rendk ívü l aggasztónak 
tartja.

Mivel a döntő aetiológiai ténye
ző a jódhiány, szükségesnek ta r tja  
a  jód prophylaxis törvény ú tján  biz
tosított bevezetését. K im utatták az 
átlagos napi vizelet jódkiválasztás 
segítségével, hogy a  táplálékkal fel
vett jód m ennyisége jóval a WHO 
által aján lo tt 150—200 ug/nap op
tim um ala tt van  az NSZK-ban. A 
jódhiány m elle tt egyéb faktorok is 
okozhatnak enyhe strum át. Ism ert 
egyes gyógyszerek (lithium, di- 
phenilhydantoin, stb.) és az egy



oldalú tengerihalfogyasztás strum i- 
gen hatása.

Az átlagos T /-tükör a strum ás 
betegeknél szignifikánsan alacso
nyabb. m int a kontroll csoportban, 
de még a normális ta rtom ány  alsó 
h a tárán  van. U gyanakkor а Тл- 
szint szignifikáns em elkedése fi
gyelhető meg a kontroll csoport
hoz képest. Ez a kompenzációs je l
legű túlproductio azonban az ese
tek  10—20% -ában nem  volt ele
gendő az euthyreoid állapot fenn
tartásához. Ezeknek a betegeknek a 
TSH -secretiója fokozott, és ez to
vább fokozható Thyreotrop Relea
sing H orm onnal (TRH), viszont a 
pajzsm irigyhorm on-hiány klin ikai
lag csaknem  m indig latens, feltéte
lezhetően strum ájuk  növekedési 
fázisban van. A strum ás betegek 
lényegesen nagyobb részében azon
ban a norm ál TSH -tükör ellenére 
megnagyobbodott a pajzsm irigy. Ez 
látszólagos paradoxon, m ert Bray 
megfigyelése szerint a jódban el
szegényedett pajzsm irigy érzéke
nyebb a TSH hatásával szemben.

Ism erte tik  16 beteg négyhetes, 
napi 260 ug K J-dal tö rténő  kezelé
sének eredm ényét. A T3/T4 quo
tiens m inden esetben norm alizáló
dott, ugyanakkor a TSH alapsecre- 
tio és 200 Mg TRH iv. adása után 
m ért érték  a kezelés a la tt alig vá l
tozott. A T3/T4 quotiens norm alizá
lódása tehát a TSH -tól független 
jelenség, a pajzsm irigy autoregulá- 
tió jának  eredménye. Jód  adagolá
sára, B ray em lített hypothesisére 
utalva, nyilvánvalóan csökken a 
pajzsm irigy TSH-érzékenysége és 
ezzel a strum a nagysága.

A strum ás betegek kb. 10% -ában 
fokozott a TSH-secretio, tehát 
pajzsm irigyhorm on-hiányuk van. A 
TSH-suppressio klinikailag m egala
pozott és indokolt pajzsm irigy- 
horm onnal.

V itatott, hogy a kom binált (thy
roxin +  trijódthyroin) vagy a tiszta 
L -thyroxin  kezelés a  célszerűbb-e.

Csikós János dr.

A thrombo-emboliás complica- 
tiók oka Cushing syndromában.
Sjöberg, H. E. (Dept, of Endoc
rinology and M etabolism, K aro- 
linska Hospital, S tockholm ): Acta 
med. scand. 1976, 199, 95—98.

A Cushing syndrom ára a vér 
m agas cortisol-szintjén, a  protein 
hyperkatabolism uson és a fokozott 
glyconeogenesisen kívül jellemző 
az adrenalectom iák során észlel
hető magas throm boem boliás szö
vődm ényarány. A szerzők 19 beteg 
részletes kivizsgálása során  azt ta 
lálták, • hogy vérükben szignifikán
san  m agasabb volt a VIII. és V. 
factor-szint, s  ez correlaüóban 
volt a betegek vérének cortisol- 
szintjével. E tény egyezik azzal a 
tapasztalattal, mely szerint a cor- 
tison és ACTH theráp ia  növeli a 
throm boem boliás készséget, köze
lebbről a vér VIII. factor-szintjét. 
Ehhez Cushing syndrom ában csök

kent fibrinolytikus ak tiv itás (csök
kent plasminogén. activator-szint) 
is társul. Az adrenalectom ia során 
fenyegető throm boem boliás szö
vődmények veszélye heparin-keze- 
léssel csökkenthető.

Berkessy Sándor dr.

Diabetes insipidus kezelése 1-de- 
samino-8-d-arginin-vasopressinnel.

Robinson, A. C. (Dept, of M edici
ne, U niversity of P ittsburgh 
School of Medicine. P ittsburgh, 
P a .) : New Engl. J. Med. 1976, 294, 
507—511.

A diabetes insipidus (Dl) keze
lésére régen alkalm azott szer a 
tisztíta tlan  hypophysis hátsólebeny 
kivonat (a hypophysis szippantó
por), a purifikált hátsólebeny kivo
nat — a p itressin-tannat, ill. az 
in tranasalis spray form ájában  ada
golható lysin-vasopressin. M indhá
rom  készítm ény gyakran okoz me-- 
lékhatásokat, rhinitist, pulm onalis 
allergiás reakciót, localis fá jda l
masságot, oedemát, pulsus és vér
nyomásváltozásokat. Legkevesebb 
m ellékhatást a lysin-vasopressin- 
től lá ttak , ennek h a tásta rtam a 
azonban rövid: mindössze 3—5 óra.

Az orális DI-ellenes szerek  (thia- 
zidok, chlor-propam id, clofibrat, 
Carbamazepin) az ADH reservvel 
bíró betegék kezelésére a lkalm a
sak, ADH-hiányos D I-ben ha tásta 
lanok. A súlyosfokú ADH-hiányos 
D l-kezelésében forrada lm inak  ígér
kező változást hozott a cseh szer
zők [Zaoral, Kolc és Sorm ) á ltal 
1967-ben előállított l-desam ino-8-d- 
argin in  vasopressin.

Az arginin-vasopressin 9 am ino- 
savat tartalm azó nonapeptid. Az 1. 
m olekulán (cysteinen) elhelyezkedő 
am inocsoport elhagyása fokozza a 
m olekula ADH hatását, de alig 
okoz változást p ressor-ak tiv itásá- 
ban. A 8. positióban levő 1-argin in  
d--angin[innel való substituálása  v i
szont a  pressoraktiv itás nagyfokú 
csökkenésével já r: azaz az 1-de-

sam ino-8-d-arginin-vasopressin  
(DDAVP) fokozott ADH ak tiv itás
sal és a  vasopresisoros hatás h iá
nyával tűnik  ki. Oxytocikus aktiv i
tása pedig a term észetes m olekula 
75-öd része mindössze. A DDVAP 
alkalm azható in travénásán  és na
salis spray form ájában speciális 
instilláló  készülékkel.

A szerzők 8 centrális típusú, 
ADH hiányos D I-ban szenvedő be
tegen próbálták  ki a  100 дg/ml 
DDAVP-t tartalm azó svéd készít
ményt. M ár 20 Kg-nyi mennyisége 
az első órában m egszüntette a po- 
lyuriá t és e hatása  8—20 órán  át 
tarto tt. Nem észleltek alkalm azásá
ra  sem pulsus, sem vérnyom ás 
változást, sem  hasi görcsöt, ill. hő
hullám okat 6 hónapi perm anens 
alkalm azása során. Biztonságosan 
és meilékhiatásmentesen alkalm az
ható in travénásán  is. Felezési ideje 
a lysin-vasopressinének többszörö
se. A term inalis am inocsoport h iá 
nya m ia tt a  terhes-plasm a oxyto- 
cinase enzime nem képes szerkeze

té t m egváltoztatni, ezért DI-os te r
hesek kezelésére ideális, többek 
között azért is, m ert u teruscontrac- 
tiókat nem  Okoz.

M int a  szerzők dolgozatuk u to l
só m ondatában  m ondják: ritk án  si
kerü lt még a pharm acologusoknak 
oly szerencsésen fokozni egy szer 
kívánatos hatásá t és egyidejűleg 
csökkenteni a  m ellékhatásokat, 
m int a DDAVP esetében.

Berkessy Sándor dr.

Szimultán vizsgálat és kezelés 
heveny mellékvese-elégtelenségre 
gyanús kórképekben. P. Sheridan,
D. M attingly. (Postgraduate M edi
cal Institu te, University of Exeter, 
Devon): Lancet, 1975, 2, 676—678.

H eveny m ellékvese (mv.) elégte
lenséget a mellékvese destructiója, 
vagy corticotropin-hiány okozhat. 
Ez úgyis bekövetkezhet, hogy ad 
dig fel sem m erül az A ddison-be- 
tegség gyanúja. Bárm i legyen az 
ok, ez az állapot súlyosnak te k in 
tendő; ak á r néhány óra a la tt é let
veszély alaku lha t ki, ezért nélkü 
lözhetetlen az azonnali beavatko
zás, beleértve a paren teralis m v.- 
kéreg horm on alkalm azását is. Ez 
a körülm ény viszont m egnehezíti a 
pontos diagnosist, m iután  az iv. 
adott hydrocortison nem  kü lön ít
hető el a term észetes m v.-kéreg 
horm ontól. G yakoriak az olyan 
kórképek, am elyek klinikailag a he
veny m ellékvese-elégtelenséget u tá 
nozzák és a sürgősségi alapon el
kezdett kezeléssel párhuzam osan ki 
kell zárn i (vagy megerősíteni) a 
heveny mv.-elégtelenség kórképét a 
további tennivalók érdekében.

A szerzők 11 heveny m v.-elégte- 
lenségre gyanús betegükön a lk a l
m azták a le írt módszert, am ellyel 
paren teralis steroid theráp ia a lk a l
m azása m ellett ju to ttak  helyes 
diagnosishoz. Röviden ism ertetik  a 
11 beteg klinikai adatait, am ely 
szerint 7 betegről ex traadrenalis 
végleges kórkép derü lt ki és 4 be
teg m v.-elégtelenségnek bizonyult. 
M inden esetben induláskor 8 ml 
vért vettek  a plasm a 11-hydrocor- 
ticosteroid m eghatározására. Ezt 
követően iv. prednisolon phospha- 
tot, im. DOCA-t és 1 mg im. depot 
Synacthent adtak, m iközben iv. 
konyha«óoldatot infundáltak. 4—6 
órával később újból vért vettek  11 
hydroxycorticosteroid vizsgálatára.

Az eredm ényeket aznap vagy 
m ásnap reggel kapták  kézhez, de ez
a la tt és u tána naponta 3 X  2,5—5 
mg prednisolont ad tak  injectióban 
vagy szájon át. Azokban az esetek
ben, am elyekben corticotropinra 
nem em elkedett a se. cortisol-szint, 
1 ml depot Synacthent ad tak  in tra - 
m uscularisan, napont, 3—4 napon 
át. Term észetesen ez a la tt is tovább 
adagolták a prednisolont, DOCA-t, 
vagy 9-a fluorocortisalt és gyűjtö t
ték a  vizeiét 11-hydroeorticoste- 
roid és 17-oxysteroid m eghatározá
sára.

A m int m ár jelezték, az A ddison-



gyanús betegek közül a stim ulusra 
hét beteg mellékvese válasza nor
mális volt, és 4 betegen nem  volt 
steroid horm onem elkedés a prolon
gált stim ulatióra sem. Ez u tóbbiak
ban az Addison-kór így bizonyítást 
nyert és egyben k izárható  volt a 
secunder m v.-atrophia. E négy be
teg kezdeti plasma 11-hydroxy- 
corticosteroid értéke alacsonyabb 
volt az előző 7 betegben ta lá lt érté 
keknél, de ez önm agában nem  bizo
nyít m ellékvese-elégtelenség m el
lett.

A prednisolon, a DOCA és a 9-a 
fluorocortisol synthetikus steroi- 
dok, ezért a 11-hydroxycorticoste- 
roid k im utatásában alkalm azott 
fluorim etriás módszer ezeket nem 
jelzi, ugyanakkor ez a gyógyszer
kombináció alkalm as adequat sub- 
stitutiós therápiára.

A szerzők kiemelik, hogy ezen az 
úton 24 óra a latt az A ddison-kór 
bizonyítható, és végül is sa já t első 
7 esetükben nem kellett szükségte
lenül sokat várni, am íg a helyes 
ú tra  te re lhették  a  differenciál- 
diagnosztikai elképzeléseiket.

Széplaki Ferenc dr.

L-dopa hatása a glucagon secre
tiora. (E. J. Rayfield és mtsai. 
M ont Sinai School of Medicine, 
New York, NY.): New Engl. J. Med. 
1975, 293, 589.

Korábbi, em beren végzett vizsgá
latokból ism ert, hogy L -dopa adá
sa fokozza a növekedési hormon 
felszabadulását és vércukorszint- 
növekedést okoz. M ajm okon végzett 
k ísérlet során fokozott glucagon- 
secretiót figyeltek meg L-dopa in 
travénás adása után.

A szerzők vizsgálataikat 11 egész
séges, önként jelentkezőn végez
ték (8 férfi, 3-nő, átlagos életko
ruk  33,7 +  3,6 év), ak iknek  reggel, 
éhom ra 0,5 g L-dopát ad tak  per os. 
A —15., 0., 15., 30., 45., 60., 90., 120. 
és 180. percben vett vénás vér plas- 
m ájában m eghatározták a glucose 
és az im m unoreactiv növekedési 
hormon, insulin és glucagon con- 
centratióját. A plasm a glucose és 
glucagon szintjét 11, az insu lin  és 
növekedési hormon concentratió ját 
6 em ber plasm ájában határozták  
meg. Az L-dopa stim ulatió ra kapott 
válasz legmagasabb érték é t a 0. 
percben m ért concentratio  érték
hez viszonyították.

A glucose a 0. percben 77 +  3 
(X +  SEM), a 30. percben  92 +  4 
mg/100 ml volt (p <  0,001). Szigni
fikáns volt (p <  0,05) a glucagon- 
szint növekedése is, 0, percben  78 +  
9, 30. percben 142 +  28 pg/ml. A 
glucagon concentratiója a 60. per
cig m arad t a basalis értéknél je
lentősen magasabb szinten. A nö
vekedési hormon szin tje a 0. perc
ben 1.6 +  0,2, a 60. percben  18,8 +  
4,4 Mg/ml (p <  0,05), a p lasm a in
sulin concentratiója éhom ra 22 +  2, 
a 30. percben 48 +  10 дЕ/m l volt
(p < 0,02).

A szerzők tehát igazolták, hogy 
az L-dopa a növekedési horm on és

az isulin m ellett a glucagon secre- 
sióját is fokozza. Л növekedési hor
mon a m axim ális concentratió ját a 
60. percben érte el, tehát az insu
lin és a  glucagon secretió, v a la
m int a vércukorszint növekedése 
független a növekedési horm on 
szintjének a változásától.

Az L-dopa hatásm echanizm usa 
pontosan nem ism ert. Feltételezik, 
hogy az L-dopa, m int catechol- 
am in precursor, a Sym pathikus 
idegrendszeren keresztül fejti ki 
hatását. Romics László dr.

Szervátültetés
Vesetransplantatiót követő arté

riás szövődményekről 20 év tapasz
talatai alapján. Goldman, M. H. és 
m tsai (Dept. of Surgery, H arvard  
Med. School of Medicine, Boston): 
Surgery, Gynecology and O bstet
rics. 1975, 141, 758—760.

B ár a vesetransplantatió t követő 
arté riás szövődmények nem  gya
koriak, m orta litásuk  nagy, ezért ke
zelésük kérdése m a is aktuális. Az 
érsebészetben egyébként szokatlan 
szövődmények vesetransplantatió- 
val kapcsolatosan azért gyakorib

bak, m ert az é rv arra t tartósságát, az 
anastom osis épségét kom olyan ve
szélyezteti a beteg uraem ias állapo
ta, a beteg infectiók irán ti fogé
konysága, ill. az im m unsuppressiv 
kezelés.

A szerzők több m int 20 év a la tt 
(1951—1974) 525 veseátültetést vé
geztek. Ebben a nagy anyagban 
31 esetben (6%) fordult elő a r té 
riás szövődmény. A beü ltetett vese 
a rte ria  renalisá t rendszerint end-to- 
end anastom izálták  a recipiens a r 
te ria  hypogastricájához. M ultiplex 
arte ria  renalis, ill. egyéb éranom á
lia esetén end-to-side anastom osis! 
végeztek az arte ria  iliaca ex terná- 
val.

Az arté riás szövődmények az 
alábbiak  voltak: 1. vérzés, 2. aneu 
rysm a képződés, 3. a rte ria  renalis 
stenosis, 4. artériás occlusio +  ve- 
seinfarctus. A 31 eset 80% -ában a 
transp lan ta tum ot el kellett távo lí
tani, 20% -ban  pedig az iliaca ex 
te rn a  lekötésére kényszerültek.

M asszív vérzés 13, betegen je len t
kezett átlag  42 nap elteltével (1 
naptól — 107 napig). A vérzést 
többnyire purulens perirenalis fo
lyam at és vizelet extravasatio  előz
te meg. E betegek nagy steroid ada
gokkal végzett im m unsuppressióban 
részesültek.

M ycotikus aneurysm a 5 esetben 
a laku lt ki, ebből 2 beteg sepsisben 
halt meg.

Totalis infarctus 6 esetben volt 
észlelhető. K isebb m ultiplex in- 
farctusokat ennél gyakrabban ész
leltek.

Calyco-cutan fistula a parenchy- 
m alis infarctusok következtében 
m ajd m inden esetben jelentkezett.

A rteria  renalis stenosis — a 
nephrectom ia u tán  refracter hyper- 
toniával — 3 esetben volt észlel

hető. K ét betegen sikeres arteria  
renalis reconstructiót végeztek.

Az arte ria  iliaca ex terna ligaturá- 
já ra  6 esetben kényszerültek. A le
kötést követően 5 betegen alakult 
ki claudicatio interm ittens! Egyi
kük tünete it fem oro-fem oralis by- 
passal sikeresen oldották meg.

Hangsúlyozzák, hogy a posttrans- 
plantatiós arté riás szövődmények 
magas m orta litása m iatt azonnali 
és agressiv the ráp iára  van szükség. 
Rendszerint a transp lan ta tum  eltá
volítása szükséges. Perinephritikus 
abscessus és vizelet ex travasatio  
esetén a rté riás  szövődményre teljes 
biztonsággal lehet számítani.

Az a tény, hogy az arté riás hae- 
m orrhagiás kom plikációk az a rte 
ria iliaca ex ternan  végzett anasto- 
mosisok u tán  gyakoribb, a rra  int, 
hogy törekedni kell az a rte ria  hy- 
pogastricán végzett anastom osis ké
szítésére, an n ak  ellenére, hogy ta 
pasztalataik  szerint az arterioscle- 
rosisos folyam at a hypogastricán 
többnyire kifejezettebb szokott len-

Berkessy Sándor dr.

Szerepet játszanak-e a megelő
zően lezajlott vírusfertőzések a he
veny transplantatiós kilökődési 
reactiók létrejöttében? Gabriel, R. 
és m tsai (W estm inster Hospital, 
London): Nephron, 1976. 16, 282— 
286.

Briggs és m tsai 1972-ben figyel
tek fel a rra , hogy influenza A ví
rus fertőzés kapcsán gyakoribbak 
a heveny transp lan ta tiós rejectiós 
erisisek, m in t egyébként. A referált 
cikk szerzői több tranplan ta tiós 
centrum  adata i és az angliai já r 
ványügyi szolgálat jelzései alapján  
kerestek összefüggést a heveny re 
jectiós erisisek szezonális gyakori
sága és a  leggyakoribb v írusfertő 
zések halm ozódásai között az 1969. 
jan.—1973 m árc. közötti időszakra 
kiterjedően. Ezen idő a la tt 323 ve
seátü ltetést követően 360 acut re 
jectiós erisist figyeltek meg. Pozi
tív correlatio  volt megfigyelhető a 
transp lan ta tio  előtt 5 hónapon be
lül átvészelt influenza В és az egy 
hónapon belül átvészelt adenovirus 
fertőzések, valam int a heveny re 
jectiós erisisek halm ozódása között. 
Az influenza A vírus infectiókkal 
való összefüggés kevésbé volt meg
győző.

Az eddigi megfigyelések eredm é
nyei a rra  utalnak, hogy inak tivált 
influenza vaccinával végzett előze
tes im m unizálással csökkenthető az 
átvészelt influenza fertőzés rovásá
ra írható  heveny transplantatiós re 
jectiós erisisek valószínűsége és 
gyakorisága. Berkessy Sándor dr.

Subacut tüdőgyulladás veseátül
tetés után GalMs, H. A. (Depart
m ent of M edicine, Duke U niversity 
Medical Center, Durham, N orth Ca
rolina 27710): A m erican Review of 
Respiratory Disease 1975, 112, 109— 
112.

Egy 38 éves nőbetegbe hullavesét 
ü ltettek  át. K ét hét m úlva kétolda-



li veseeltávolítás u tán  staphylococ
cus okozta sebfertőzést kapott, ami 
iv. m ethicillin kezelésre meggyó
gyult. R eactiv depressiója és a ste- 
roid-kezelés okozta psychosis m iatt 
elektroshock és phenothiazin k ú rá 
ban részesült. A veseátültetés után 
17 hónap m úlva lázas, rekedt lett. 
nehézlégzése volt és sárgás köpetet 
ü ríte tt. Penicillinre lázta lan  lett 
ugyan, de pár hét m úlva jobb tü 
dejében az alsólebenyben beszűrő- 
dést ta láltak . Láztalan  volt, az im- 
m unsuppressiv kezelést naponta 
75 mg azathioprinnel és 25 mg 
prednisonnal folytatták. Köpetéből 
és a jobb tüdő alsólebeny hörgő

jének a váladékából staphylococcus 
aureus tenyészett ki. Az atypusos 
staphylococcus- és az esetleges 
gombafertőzés m iatt a jobb tüdő al
sólebenyének a felső segm entum át 
eltávolíto tták  és abban idü lt elhalt 
pneum onitist ta lá ltak  többes tá 
lyoggal. Azok gennyéből ugyanaz a 
staphylococcus törzs tenyészett ki. 
Másodlagos sebgyógyulás u tán  ál
lapota rendeződött ugyan, 8 hónap 
m úlva azonban a beteg veseelégte
lenség tüneteivel meghalt.

Fertőzés gyakran okozza veseát
ü ltetés u tán  a beteg halálát. A leírt 
esetben a tüdőgyulladás klinikai ké
pét az im m unsuppressiv kezelés el

takarta , a biztos kórism e csak a 
boncolás alkalm ával derü lt ki.

Felnőttben a staphylococcus-tü- 
dőgyulladásnak 2 form ája van: az 
egyik heveny lefolyású, láz, köhö
gés, hidegrázás, m ellhártyagyulla- 
dás és tüdővérzés kíséretében, gyak
ran  influenza szövődményeként. A 
m ásik lappangva láztalanul vagy 
hőem elkedéssel kezdődik, a tü d ő tá 
lyoghoz hasonlóan hosszú lefolyá
sú. A bronchopneum oniához tá 
lyog, m ellhártyaizzadm ány és 
gennym ell is társu lhat. Főleg a 
szív- és tüdőbetegek 60—70%-a 
meghal. Pongor Ferenc dr.

A ritka természeti adottságok alapján keletkezett gyógyforrások, gyógyiszapok széles körű 
felhasználásának gátat vet a helyhez kötöttség. Ezen segítünk oly módon, hogy a gyógy- 
iszapot kompresszekbe csomagolva a beteg otthonába visszük.

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

„MAROSI RÁDIUMOS ISZAPKOMPRESSZ"
Az Országos Közegészségügyi Intézet vizsgálatai alapján a marosi gyógyiszapkompressz 
forgalomba hozatalát az Egészségügyi Minisztérium engedélyezte. A vizsgálatok igazolták, 
hogy a marosi iszap hatásában azonos a hévízi iszapéval.
A peloidok indikációs területe elsősorban a subacut és krónikus mozgásszervi folyamatok 
esetében van. Indikációs területe széles. Iszapkezeléseket alkalmazhatunk: arthrosisok, kró
nikus izom- és perifériás idegbetegségek, arthralgiák, krónikus arthropathiák, M. Bechterew, 
fibrositisek, arthritis urica rohammentes időszakában, tendovaginitisek, posttraumás állapot, 
baleseti sérülések utókezelésére.
Acut folyamatokban alkalmazásuk kontraindikált, mivel az intenzív meleghatás aktiválólag 
hat a folyamatokra. Kontraindikált ezenkívül cardialis decompensatio, hypertonia, súlyos 
bőrbetegségek, nyílt sérülés, rosszindulatú tumor, láz, fertőző betegségek esetén.
Az állami egészségügyi ellátás keretében állampolgári jog alapján a szakrendelések minden 
megkötöttség nélkül rendelhetik.
A marosi iszapkompressz ötféle alakban van forgalomban, így számozás szerint az alábbi 
testrészekre applikálható:

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

III. sz. lábfej -  boka (csizma)
IV. sz. kézfej -  csukló
V. sz. has (főleg gynekológiai területen)
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Új gyorsm eghatározás 
vércukor m ennyiségi meghatározására 

minőségi ellenőrzés leh etőségével

A Reflotest-
Systema

Tesztcsíkok és tesztcsíkfotom éter

R eflo test -G lucose
T e s z tc so m a g
te sz tc s ík o k k a l,
k a lib rá ciós
csíkokkal
c se r é lh e tő
sk á láv a l
é s  g lu c o s e
k o n tro llo ld a tta l
(a  m ó d szer
m in ő sé g i
e l le n ő r z é s é h e z )

R eflo m at

Fő előnyei:
-  glucose quantitativ gyorsmeghatározása vérből vagy 

szérumból 70-350 mg/100 ml értékek között, helyes 
valódi értékekkel (accuracy) és jó reproduktibilitás- 
sal (precision)

-  kontrolisavókkal történő minőségi ellenőrzés lehe
tősége, ezért nagyfokú megbízhatóság

-  pontos mérőskála, minden Reflotest-Glucose cso
magban van egy, a tesztcsíkokhoz speciálisán be
állított mérőskála. Ez biztosítja a valódiság (accu
racy) magas fokát

-  a 350-800 mg/100 ml közötti glucose-értékek vizuá
lis szinmeghatározásához semiquantitativ kiegészítés.

Felhasználható:
Vércukor quantitativ meghatározásához 70-350 mg/ЮО 
ml határok közötti diabetes mellitus diagnosztikájában 
és a kezelés ellenőrzésében körzeti gyakorlatban 
csakúgy, mint klinikai-kémiai laboratóriumban
-  egyedi vizsgálatokhoz, vagy kisebb sorozatokhoz, 

melyeket nem tudunk a folyamatban levő analitikai 
programba utólag felvenni

-  egyedi vizsgálatokhoz, vagy kisebb sorozatokhoz, 
melyek a szokásos munkaidő után érkeznek 
a laborba

-  bármikor, amikor gyors glucose-meghatározást tesz 
szükségessé a beteg állapota.

Magyarországon forgalomba 

hozza a Reanal

Boehringer Mannheim GmbH 

6800 Mannheim 31. NSzK



N éhány megjegyzés a m alignus 
hyperpyrexia cikkhez.

T. Szerkesztőség! Legyen szabad 
n éh á n y ' megjegyzést tennem  Heté- 
nyi A ndrás és m tsai az Orvosi He
tilapban (1976, 117, 1818.) m egjelent 
közleményéhez. A m alignus hyper
pyrexia valóban kezd ism ert kór
képpé válni, de phaeochromocyto- 
m ában szenvedő betegben ezt olyan 
biztosra venni, hogy a differenciál- 
diagnosztikai megbeszélés során 
ennek m ég az em lítését is mellőz
zék, m egengedhetetlen. Ezen az 
sem változtat lényegesen, hogy az 
összefoglalásban ennek komplikáló 
szerepére utalnak. A kórbonctani 
lelet a lap ján  az olvasóban több 
kérdés is felm erül:

1. Mi képezte a m űtéti indicatiót 
a le írt esetben, am ikor az operált 
gyom orról nem közölnek objectiv 
eltérést sem praeoperative, sem sec
tio u tán?

2. Legalább utólag m iért nincs 
u talás a beteg tensió jára (csak az a l
ta tás idejéből közölnék vérnyomás 
értéket) am ikor feltételezhetően a 
gyomor panaszok m iatt végzett m ű
té tre  eredm énytelen belgyógyászati 
kezelés u tán  (esetleg kórházi!) 
szánták el m agukat? A közlemény 
előkészítése során a megelőző ada
tok beszerezhetők le ttek  volna vagy 
m inim um  az esetism ertetés felvé
teli sta tusa keretében kelle tt volna 
közölni a vérnyom ás értékét.

3. Ha phaeochromocytomában 
szenvedő betegen m űtétet kell vég
reha jtan i az altatás m indenképpen 
életveszélyt jelent. Ez nem csak a 
catecholam inok m űtét közbeni ex- 
cessiv k iáram lásának, hanem  a be
tegség okozta hypovolaemia követ
kezm énye is. Ez az oka, hogy ilyen
kor gondos előkészítés u tán  lehet 
csak operálni és szaporodnak a köz
lem ények az altatás a la tt bekövet
kezett halálesetekről, am ikor fel 
nem ism ert phaeochromocytomában 
szenvedőn más okból m űtétet 
kell végezni.

Term észetesen utólag nem  kérhe
tő számon a hypovolaemia diagno- 
sisa, de egy közleményben — re t
rospective rágoldolva — a „ ru tin ” 
vérképet lehetne közölni. Ez is se
gíthette  volna a szerzőket az érve
lésben a két kórkép eldifferenciálá- 
sakor.

4. A „phaeochrom ocytom a benig
num ” m egjelölés nem szokásos a 
betegségben, jól lehet invazivitás 
alap ján  valóban m egkülönböztet
hető m alignus és benignus phaeo
chromocytoma. Különösen a benig
nus megjelölés lehet félrevezető 
m ert esetleg horm onalis inactiv i- 
tá s t sejtet, holott ilyen phaeochro
mocytoma nem  ismeretes. Végül is 
functionalisan biztos nem helyes 
olyan daganato t benignusnak nevez
ni, am elynek — m int jelen esetben 
is — halál lehet a következménye. 
Elképzelhető, hogy a szerzők is

ennek estek áldozatul, am ikor nem  
vették  tek in te tbe  a paeochromocy- 
tom át m in t esetlegesen az egész 
esemény egyedüli okát.

5. Végül érdekes lenne tudni, 
hogy a szaklektor nem k íván t-e  
több te re t a phaeochrom ocytom á- 
nak az eset megbeszélésében, m ég 
úgy is ha elfogadta a  szerzők felté- 

' telezését.
Egyebekben megjegyzem, hogy a 

szerzők jó összefoglalását ad ták  a 
m alignus hyperpyrexiának. A gya
korló orvosok nagy táborát érdekli 
ez az érdekes kórkép, így a  közle
m ény m egjelentetése indokolt volt.

Széplaki Ferenc dr.

T. Szerkesztőség! Széplaki dr. 
hozzászólását köszönjük, a  fe lve te tt 
kérdésekre az alábbiakban válaszo
lunk.

Kétségtelen, hogy az esettel k ap 
csolatos felvételi sta tust szokatlanul 
szűkszavúan érin tettük  és erre nem  
lehet mentség, hogy a közlemény 
célja a m alignus hyperpyrexia 
(MH) ism ertetése volt és ebből a 
szem pontból az adatok teljesen in - 
differensek. (Megjegyezzük, hogy a 
leletek alap ján  sem gondolhattunk 
phaeochromocytomára.)

A d  1. A  beteg duodenalis u lcusát 
először 1970-ben m utatták  ki. M ű
té t elő tt ké t héttel panaszai m ia tt 
gyom or-röntgen készült. A leletből 
„ . . .  A pylorusban közel babnyi te- 
lődési többlet m ellett az an trum ba 
bedom borodó ujjny i vastag árnyék 
kiesés, mely nagy valószínűséggel 
oedemás redősáncnak felel meg. 
Bulbus deform ált, ra jta  ujjbegynyi 
körkörös behűzódás. Vélemény: u l
cus pylori.” (Barabás dr.). A nese- 
cált gyomor szövettani lelete: „A 
küldött resecatum ban levő callosus 
fekély mikroszkóposán sem regene
ratio, sem m alignitás jeleit nem  
m utatja . M asszív lym phoid-sejtes 
beszűrődés észlelhető a fekély 
alapján, valam in t vaskos falú 
erek. A gyomor a fekélytől tá 
volabb id ü lt gyulladás súlyos je leit 
m utatja . Szokatlanul sok periphe- 
riás idegrost ta lálható  a fekély a la t
ti hegszövetben. A készítményben 
levő nyirokcsom ók reactiv h yper
plasia je leit m u ta tják .” (Tímár K á
roly dr. prosector főorvos).

4d  2. A beteg a m űtétet m egelő
zően kórházunk belgyógyászati osz
tályán feküdt. RR ism ételten 130/80 
Hgmm. Az osztályunkon m ért te n 
sio: 130/80 Hgmm. Anam nesisében 
hypertoniás crisis nem szerepel — 
ezt a kórbonctani lelet ism eretében 
az eset feldolgozása kapcsán felvett 
heteroanam nesis is megerősítette.

A d 3. Laboratórium i leletei: vv t: 
4 500 000, Hgb: 13,5 g%, H tk: 44%, 
fvs: 8200, WE: 21 mrn/ó, vizelet: 
neg. lelet, vércukor: 114 mg%, Thy
m ol: 6E, se. összbilirubin, 0,4 mg% , 
M N : 27 mg% , se. N a : 142,5 maeq/1,

se. K : 5,2 maeq/1, se. Cl: 99,0 
maeq/1.

Megjegyezzük, hogy a betegnél 
vér térfogat-m égha tározás. nem  tö r
tént.

Ad 4. A  „phaeochrom ocytom a be
nignum ” megjelölés a szó szerin t idé
zett szövettani lelet részét képezte, 
így nyilvánvaló, hogy a „benigni
tas” histologiai szempontból é rte n 
dő, függetlenül a tum or horm onális 
aktivitásától. (N. B.: a  szintén be
nignus retroperitonealis lipom ák jó 
része inoperabilis, halálos szövőd
ményekhez vezető tumor!)

A z eddigieknél sokkal izgalm a
sabb az a kérdés, hogy az észlelt 
tünetcsoportban és a beteg halálá
ban volt-e része, és m ilyen m érték 
ben a phaeochromocytomának 
(Ph). Széplaki dr. felveti, hogy 
„esetlegesen az egész esemény egye
düli oka” a Ph volt. Ezt a lehetősé
get az eset feldolgozása kapcsán f i
gyelembe vettük, de a tényék ellene 
szólnak:

a) A vezető tünetek  — a  jellegze
tes m asseter-görcs és izomrángások, 
a  hyperpyrexias crisis — a M H -ra 
jellemzőek. A narkózis folyam án 
hypertoniás crisist nem észleltünk.

b) Kétségtelen, hogy a P h  m egje
lenési form ái rendkívül változato
sak lehetnek és nem feltétlenül do
minál a kórlefolyásban a hyperto 
nia (4,9). U gyanakkor az atipusos 
tüneteket részletesen tárgyaló köz
lemények roham  kapcsán legfeljebb 
hőem elkedést vagy lázat em lítenek 
(de nem befolyásolhatatlan hyper- 
pyrexiát) és nem  szólnak az em líte tt 
izomreactióról (3, 6).

c) A narkózis kapcsán bekövet
kezett vára tlan  Ph-s crisist elemző, 
és a Ph-s beteg altatásával foglal
kozó közlemények (1, 7. 8) a latens 
Ph vezető tüne té t egyértelm űen a 
hypertoniás crisisben jelölik m eg 
és nem írnak  hyperpyrexiáról.

Ezek alap ján  tehát továbbra is az 
a véleményünk, hogy a vezető  tü 
netek alapján a MH és a Ph e lk ü 
löníthető, m ég akkor is, ha a kórle
folyásban számos közös vonás van 
cyanosis. tachycardia, hypovol
aemia, ingervezetési zavarok, kam - 
ra-fibrillatio , acidosis, shock).

A  konkrét esettől függetlenül fe l
merül a kérdés, nincs-e a MH fe llé -  
nése és a Ph között közvetlen  oki 
kapcsolat? Egyes régebbi közlem é
nyek a MH kiváltó okai között 
megemlítik a P h -t is. de csak m in t 
teoretikus lehetőséget. Ezzel szem 
ben a rendelkezésünkre álló iroda
lom szerint, a m eghalt M H-s b e te
gek boncjegyzőkönyvében nem sze
repel m ellékvesevelő daganat. Ez 
még önm agában nem zárná ki a 
causalis kapcsolatot — ism ert, hogy 
a sym pathoblastom ák jó része 
extnam edullarisan helyezkedik el, 
továbbá, hogy a daganat nagysága 
és horm onális aktivitása között nem 
linearis az összefüggés — azonban 
az. hogy a MH jellegzetes tünetei 
in vitro izom preparátum okon is k i
válthatók. egyértelm űen a hum orá- 
lis tényezők ellen szól.

Valószínűleg összefüggés van a 
catecholam in-szint és a narkózis
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ala tt fellépő hyperpyrexia m aligni- 
tása között, m in t a r ra  a közlem é
nyünkben irodalmi adatok  alap ján  
u ta ltunk  (2, 5), és — visszatérve 
■esetünkre — ebből a szem pontból a 
latens P h-nak  szerepe lehete tt a 
íőudroyans kórlefolyásban. E rre 
igyekeztünk felhívni a figyelm et a 
P h -ra  vonatkozó kórbonctani ada
tok dőlt betűs szedésével, és azzal, 
hogy az összefoglalásban külön ki
em eltük a catecholam in-szint emel
kedésének valószínű szerepét a MH

kapcsán kialakuló súlyos anyagcse
rezavarban.

A kérdést tehát nem  kerü ltük  
meg, de a M H -t ism ereteink alap
ján önálló kórképnek kell tarta
nunk, am ely adott esetben a Ph-s 
crisistől elkülöníthető. Ennek nem 
csak elm életi jelentősége van, m i
vel a  ké t éleveszélyes állapot keze
lése kü lönbözik egymástól.

Hetényi András dr.
Fülöp László dr.

Kaszás Ferenc dr.
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KÖNYV ISMERTETÉS

Thorspecken, R., Hassenstein, P.: 
Rhythmusstörungen des Herzens.
Ursache, Erkennung, Behandlung, 
Georg Thieme, S tuttgart, 1975. 209 
oldal, 177 ábra, 15 táblázat. Ára: 
DM. 98,—

Az általános részben, az első feje
zetben a vezető rendszer anatóm iá
ját, az ingerképzés és az ingerület- 
vezetés a lap ja it foglalják össze.

A szív rhythm uszavarok pathoio- 
giájának leírásakor m odern felfo
gásban részletezik a  szim patikus, 
illetve vagus szerepe m ellett az 
ionháztartás zavaraiban, az acido- 
sisban, az alkalosisban és a hyp- 
oxiában fellépő biokémiai folyam a
tokat.

Ezután a vezetési zavarok fellé
pését m agyarázzák, leszögezve, hogy 
a block helyének biztos tisztázása 
csak His EKG-val lehetséges.

A rhythm uszavarok haem odyna- 
mikai következm ényeinek leírása 
után a hangjelenségekkel foglalkoz
nak. T árgyalják  a rhythm uszavarok 
okait és theráp iáját. Ez u tóbbit igen 
részletesen és nagy alapossággal ír
ják  le.

A speciális rendszerben  először a 
nom otrop rhythm uszavarokkal fog- 
lalkoznaka, k iterjedve azok klini- 
kum ára és the ráp iá jára  is.

A heterotop rhythm uszavarok ke
retén  belül részletesen foglalkoznak 
a supraventricularis extrasystoliák- 
kal, a ventricularis extrasystoliák- 
kal, a supraventricu laris paroxys
malis tachycardiával, a ven tricu la
ris tachvcardiával, a  p itvari flat- 
ternnel és flim m ernnel és végül a 
kam rai fla tternnel és flim m ernnel. 
Az egyes fejezetekben külön tá r
gyalják az EKG képét, az aetioló- 
giát és haem odynam ikai következ
ményeket, a klinikum ot, a differen
tial diagnosis m ódjait és therápiát. 
E fejezetben is az anyag feldolgo
zása igen alapos.

Az átvezetési zavarok fejezetében 
az atrioventricu laris és a  sinua tria 
lis vezetési zavart tárgyalják  az 
EKG-ban fellelhető variánsokkal, 
aetiológiával és a therápiával fog
lalkozva.

Az úgynevezett „Doppelrhythm u- 
sokkal” és a WPW syndrom ával 
külön fejezetben foglalkoznak.

Az atrioventricu laris rhythm us 
leírásánál kiemelik, hogy újabb ku 
tatások szerin t maga az a-v  csomó 
csak részben képes ingerképzésre. 
M egtartják  a régi felosztást; elkülö
nítik a P helyétől függő felső, kö
zépső és alsó a-v rhythm  üst, hang
súlyozva, hogy az alsó nagyon ritka.

A digitalis következtében fellépő 
rhythm uszavarokat részletesen ír 
ják le. M egem lítik az ism ert tényt, 
hogy a digitalis az ingerképzési és 
ingerületvezetési zavar m inden for
m áját k iválthatja . Döntő szerepe 
van az adagolásnak és a m yokar-

dium állapotának. Nagy digitalis 
érzékenységgel kell szám olnunk 
m yokarditisben, hypoxiában, hypo- 
és hypert'hyreosisban, hypercalc- 
aem iában és hypokalém iában. Fi
gyelemm el kell lenni a vesekivá
lasztásra is.

Röviden foglalkoznak az infarc- 
tushoz társuló rhythm uszavarok
kal, valam in t az azok megelőzésére 
és gyógyítására irányuló tenn iva
lókkal. Ezek u tán  az elektrostim ula- 
tióról, a különböző pacem akerek 
alkalm azási területéről és m ódjáról 
em lékeznek meg.

A könyv részletesen és pontosan 
tárgyalja  a címben jelzett tém akört. 
Nagy előnye, hogy az egyes fejeze
tekben az EKG kép leírása m ellett 
részletesen foglalkozik a kóroktan- 
nal, a haem odynam ikai következ
m ényekkel, a klinikai jelekkel és 
tünetekkel, a d ifferential diagnosis- 
sal és a teendőkkel, úgy, hogy a 
könyvet a gyakorló orvos is nagy 
haszonnal tanulm ányozhatja.

Bodrogi György dr.
i

Walter Spiel: Therapie in der 
Kinder- und Jugendpsychiatrie.
(Georg Thiem e Verlag, S tu ttgaart. 
1976, m ásodik átdolgozott és bőví
te tt k iadás, 243 oldal.).

A kiváló bécsi gyerm ekpsychiater 
könyve nem hiába válto tt ki nagy 
érdeklődést és ju to tt el a  m ásodik 
kiadáshoz. V alójában therápiás 
zsebkönyv, am ely szigorúan a m in
dennapi gyakorlat szempontjaihoz 
igazodik, ugyanakkora szerző im po
náló elm életi felkészültsége végig- 
érezhető. Felöleli a gyerm ek és if- 
júságpsychiatria egész te rü leté t, az 
élm ényreakcióktól, neurosisoktól, 
személyiség fejlődési zavaroktól 
kezdve az organikus bántalm akig. 
Éopúgy m egtaláljuk  benne a külön
böző psychotherápiás irányzatok is
m ertetését, m in t az epilepsiás ro 
ham típusok kezelésének mai szem- 
pon tia 't. vagy az érzékszervi fo
gyatékosok kezelésében használatos 
gyógypedagógiai módszereket. Az 
egyes fejezetek m egírásánál igénybe 
vette különböző kutatási te rü le te
ken dolgozó m unkatársai segítségét, 
de a könyv végig stílusában egysé
ges és a szerző világos, sokszem- 
pontú gondolkodásfnódját tükrözi.

ön tu d a to san  vallja m agát eklek
tikusnak. Ez azonban az olvasó szá
m ára m egtévesztő lehet. Ugyanis 
eklekticizm usa nem jelenti a  külön
böző szem léletek egyenrangúságát 
és tetszés szerinti feleserélhetőségét. 
Inkább  azt, hogy az egyes esetek 
egyénre szabott, adaequat kezelésé
re törekszik — így az élm ényreak
ciókat tám asztnyújtással és tanács
adással, a psychaneurosisokat ana- 
ly tikus psychotherápiával, a  vege

ta tív  syndrom ákat szuggesztív mód • 
szerekkel, autogen trainiggel, az o r
ganikus betegséget és az endogen 
psychosist elsősorban gyógyszerrel 
kezeli, stb. Ugyanakkor a viselke- 
dés-theráp iának  is tere t enged: a l
kalm asnak ta lá lják  a phobiák, szo
ciális félelm ek és az enuresis noc
tu rna  viszonylag gyors leküzdésére 
és az autism us kezelésére. Noha fel
fogása a neurosis genéziséről érez
hetően mélylélektani, indokoltnak 
ta r t ja  a gyakorlatban különböző 
psychotherápiás irányzatok acceptá- 
lását, m ivel nem ism erünk egyetlen 
olyan m ódszert sem, am ivel m inden 
esetet kezelni tudunk. Éppen tá r 
gyilagossága teszi alkalm assá, hogy 
a viselkedéstherápiával és a cso- 
porttheráp iával kapcsolatos túlzott 
várakozásokat reális sz in tre  szállít
ja  le. Jólesik olvasni határozott á l
lásfoglalását a fájdalm as, szenve
dést okozó „gyógymódokkal” szem 
ben. Hangsúlyozza, hogy a gyerm ek- 
psychiatriában a team -m unka elke
rü lhetetlen  ez a gyermek helyzeté
ből term észetesen következik, 
egyetlen therapeuta nem nélkülöz
heti adott esetben a pedagógusok
kal való együttmködést. vagy a szo
ciális m ilieu m anipulálását. T ehát 
nem annyira az elekticizmus je l
lemzi. Jobban illik ide a „m ultifak- 
toriális szem lélet” fogalma, am it 
Hans Hoff em lít az első kiadáshoz 
írt bevezetőjében.

Az organikus betegségek és az 
endogen psychosisok kezeléséről 
vallo tt felfogása m egnyugtatóan 
egyezik hazai szakem bereink ta 
pasztalataival. Term észetesen az 
ilyen sokágú és kisterjedelm ű th e 
ráp iás ú tm utató nem elégíthet ki 
m inden szempontot, a specia listá
ban sa já t szakterületének ism erte
tése szükségképpen hiányérzetet 
kelt (pl. a recenzáló éppen a neuro
nsok  psvehodinam ikáiának ism er
tetését ta lá lia  elhanyagoltnak! A 
könvv egészében mégis várakozáson 
felül ió tájékoztatást nyúit ennek 
kom plex határtudom ánynak th e rá 
piás lehetőségeiről.

Vikár György dr.

Bihler, K. (szerk.): ..Organisato
rische und praktische Erfahrungen 
des Notarztdienstes”. Georg Thie
me. S tu ttgart. 1976. 67 oldal, 9 tá b 
lázat, 7 ábra, ára: 20.— DM.

A kiadvány a m entésügyi tapasz
talatokról m egrendezett 2. ingnl- 
stadti symnosion (1975. július) elő
adása it tartalm azza: így foglalva 
össze a korszerű m entésügy lehető
ségeit. szervezeti form áit és né
hány egyéb aktuális kérdését.

Súlyozandó problém a a fekvőbe
teg gyógyintézetekre te lep ített 
m entőállom ások orvosi szolgálatai
nak szervezése. Az első bárom  írás 
(a könyv terjedelm ének m integy 
egyharm ada) is a m entőorvosi szol
gálatok szervezésének gyakorlati 
tapasz ta la ta it adja; alapul véve egy 
egyetem i klinikát (Gorgass, B., 
A hne féld, F.; Ulm). egy városi 
kórházat (Biliig, A., Bihler, K .; In -



golstadt), és egy járási kórházat 
(Z  isti, F.; Freising-M oosburg). A 
m en tőorvosok kérdését a bajor 
m entőszolgálati törvény (Bay RDG. 
1974) hatálybalépése különösen idő
szerűvé tette. M indhárom  előadás 
a  kórházi orvosok bevonását lá tja  
az ez idő szerinti legjobb megol
dásnak még úgy is, ha az — a b a
jorországi helyzetet ism erve — egy 
ideig még nem valósítható meg 
m indenütt egységesen (m ert pl. a 
gyógyintézet orvosellátottsága nem 
kielégítő, s így orvosok nem  von
hatók el az osztályos m unkátó l; 
m áskor viszont pl. a gyógyintézet
re  nem  lehet m entőállom ást reá te 
lepíteni). Gyakorlati tapasztalatok 
igazolták azt az álláspontot, hogy 
m entőorvosi m unkára, a kórházi 
anaesthesiológiai, in tenzív  the rá - 
piás, esetleg sebészeti, balesetsebé
szeti osztályon dolgozó olyan szak
orvosokat célszerű igénybe venni, 
akiket in terdisciplináris tovább
képzéssel készítettek fel a sürgős
ségi ellátási igényű feladatok meg
oldására. Természetesen jelenleg 
ez sem m indenütt já rha tó  út, s így 
sokféle megoldási variánssal ta lá l
kozhatunk. Ugyancsak különbözőek 
a mentőállom ások telepítési helyei 
és fenntartó i is (Ulmban pl. a had
sereg, m ásu tt a tűzoltóság, ren d ő r
ség, vagy a Vöröskereszt üzem eltet 
m entőállom ásokat). Utóbbi számos 
— és eltérő — problém át ve t fel 
szervezeti, munkajogi, szolgálati
működési, és a m entők hívási le
hetőségeinek tekintetében is. Az á l
lom ások (nyilván hasonló okokból) 
különböző gyártm ányú és típusú 
mentőgépkocsikkal, s ahol van, he
likopterekkel ellátottak. A já rm ű 
vek szakfelszerelései m odernek, de 
nem  egységesek. A m entőszakem 
berek képzése és továbbképzése ál
ta lában  folyamatos, korszerű és jó 
színvonalú. Tekintettel a m entődol
gozók fokozott baleseti veszélyez
tetettségére, őket a fenn tartó  szerv 
(hatóság. testület, Vöröskereszt) 
baleseti elhalálozás esetén 250 000 
(kettőszázötvenezer!) DM -ra. m eg
rokkanásnál pedig 500 000 DM -re 
biztosítja (amennyiben ezek szol
gálat közben történtek). A m entők 
értesítése még sok helyen nagyon 
bonyolult, sok áttételes; van. ahol a 
tűzoltóság, vagy rendőrség, vagy 
kórház szám án érhetők csak el; de 
egyre több helyen a Vöröskereszt 
lé tesít ún. hívóközpontokat.

K ifejezetten centralizáló irányú  a 
bajo r mentőszolgálati törvényből 
az ország m entőszolgálatainak meg- 
szervezését előíró rész, s i t t  k i
dom borodik az egységesítés igénye. 
Ezzel is és szolgálatok jogi, s egyéb 
szervezési problémáival k é t közle
m ény (Berger, K„ illetve Opder- 
becke, H.) foglalkozik. Baleset_ so
rán  beszorult sérültek  k im entésé
nek technikai (Schläfer . H.) és
m entőorvosi (Sefrin , P.) vonatko
zásai u tán  a polytraum atizáció  kor
szerű helyszíni és szállítás közbe
ni ellátásáról (Gorgass, B.) olvas
hatunk. Rendkívül érdekes az az 
írás (W inderlich, A.), m ely a had

seregnek — elsősorban a légi h ad 
erőnem nek — az NSZK m entés
ügyében betöltött szerepéről szól, 
m ajd  az a közlemény (Köhler, A.), 
am i a légi betegszállítás szerveze
té t és tapasz ta la ta it ism erteti. Meg
ta lá ljuk  a  könyvben a bajor m en
tőszolgálati törvény teljes szövegét.

A könyv kitűnő tartalm i felépí
tése és homogén hangvétele a szer
kesztőt; papírm inősége és szép 
nyom datechnikája a kiadót dicséri.

Cselkó László dr.

Karlheinz Wurster: Klassifizie
rung testikulärer Keinizellgesch- 
wiilste. Georg Thieme Verlag, 
S tu ttgart, 1976. Ä ra: DM 54,—

Az ism ertetésre kerülő m unka a 
N orm ale u. Pathologische A natom ie 
sorozat 31. füzeteként 1976-ban 
m egjelent m onographia, 68 oldal 
terjedelem ben, 31 kifogástalan áb 
rával és m integy 400 irodalm i h i
vatkozással. Ezek között jól eső é r 
zéssel ta lálkozunk a nem kis számú 
m agyar szerző nevével. A sorozatot 
kiadó Georg Thiem e Verlag garan 
tá lja  az írásm ű tökéletes k iv itele
zését a  pap ír- a typographia s — 
am i nem  közömbös — a  képanyag 
m inőségét illetően.

A szerző a heidelbergi egyetem 
kórbonctani intézetében 1963—1972 
között feldolgozott 135 heretum orra 
alapozza m unkáját, sa já t észleléseit 
egybevetve az irodalm i adatokkal, 
részletesen k ité r az epidemiológiá
ra, az o ldalirány  viszonylagos gya
koriságára, a  kétoldaliságra, a fa 
m iliaris halm ozódásraa, az aetiolo- 
giára (örökletes tényezők, k ryp tor- 
chismus, atrophia, traum a), a k lin i
kai symptomákna, stádium beosztás
ra, m etastasisképzésre és progno- 
s-isra.

E recenzió terjedelm e nem engedi 
meg, hogy a felsorolt tényezők 
m indegyikét részletesen ism ertes
sük. Mégis érdem es megemlíteni, 
hogy a negroidok heretum ora csak 
tö rt részét teszi a fehérek hasonló 
tum orainak. Az is érdekes, hogy a  
heretum orok Európában ritkábbak, 
m in t az USA-ban, s  a heretum orok 
gyakorisága a  városokban több 
m int kétszeresét teszi ki, a falusi 
lakosság hasonló tum orainak. — 
Kiem eli a szerző azt is, milyen ne
héz k'linikailag a tum or diagnosisé- 
nok felállítása. Johnsonra h ivatkoz
va, 10 féle lehetőségét említi a téves 
diagnosisnak, am iknek szám át a  r e 
cenzens is m egtoldhatja a m aga 2 
esetével, am ikor a  seminoma gya
núja m ia tt eltávolíto tt 2 h are egyi
kében orchitis granulom atosát, m á
sikában (a scrotum  bőréből v. a fu- 
niculust övező zsírszövetből k iin 
duló) liposarcom át m u ta to tt ki a 
szövettani vizsgálat.

M iután a szerző minuciózusán 
feldolgozta anyagát, indokoltnak 
érezte a heretum orok újabb cso
portosítását. Beosztásának egyértel
mű, általános elfogadását azonban 
eleve kétségessé teszi az a k iindu
lási alap. hogy a heretum orok tú l
nyomó többségét képező sem ino-

m ákat és te ra tom ákat egyarán t 
,,Keimzel'lgeschwulst”-nak  m ondja, 
egyéb érvek m ellett m agáévé téve 
Ewing  és m ások nézetét, mely sze
rin t a sem inom a nem egyéb, m in t 
egyoldalúan differenciálódott te ra 
toma. B ár a WHO felosztása is ezt 
a nézetet tükrözi, a tera tom áknak  a 
csírasejtekből való eredeté t azon
ban olyan személyiségek vonják  
kétségbe, m in t Chevassu, A lbertin i, 
W illis és mások. A m agyar k ó r 
bonctani tankönyvek közül egyesek 
is (Baló, Haranghy, Hargitay) éle
sen elkülönítik  a  te ra tom ákat a  se- 
mimomáktól nem csak s tru k tú rá ju k , 
hanem  eredetük  alap ján  is, m íg 
Endes a  W HO-beosztást teszi m a 
gáévá.

W urster előbb ism erteti a ném et 
nyelvterületen leghasználatosabb 
A lbertin i-té le  beosztást, az angol
szászok kedvelte Dixon  és Moore, 
valam int a Collins és Pugh-féle be
osztást, m ajd  rám utatva  ezek h iá 
nyosságaira, m egalkotja a  maga 
felosztását, am iben uralkodó etem  
az előbb em líte tt beosztásban hasz
nált elnevezéseknek m ás elnevezé
sekkel való helyettesítése. Beosztá
sában ú jn ak  tekinthető a sem ino- 
m áknak klasszikus és sperm atocy- 
tás form ára való felosztása. Az 
utóbbi forrna korábban alig volt is 
m eretes (maga W urster is m indösz- 
sze 3 észleléséről tesz em lítést). In 
dokoltnak tekinthető a tera tom ák- 
nak postpuberalis és praepuberaíis 
csoportokra való felosztása is, m i
vel az utóbbiaknak túlélési valószí
nűsége nagyobb, éppen úgy, m in t a 
gyerm ekkorban szórványosan ész
lelt seminomásoké is.

W urster alapos m unkát végzett 
m onographiájának összeállítása so
rán, s igyekezett összefüggéseket 
kim utatni a szöveti s tructu ra  és a 
prognosis között. Végső soron azon
ban adatai nem m ásítják  meg az t 
az eddig ism ert tényt, hogy a here- 
tum orok igen rossz kórjóslatúak. 
Kérdéses az is, hogy az általa  vizs
gált mindössze 112 heretum or (a 
m aradék ui. nem a here szövetéből 
kiindult tum or volt) — a  bőséges 
irodalm i adatokkal való összevetés
ben is — alkalm as-e arúa, hogy 
rendkívül sok irányú messzemenő 
következtetéseket vonjon le  belő-i 
lük, s új beosztásba sorolja őket.

M indezek ellenére, ak ik  e tém a 
irán t közelebbről érdeklődnek, s 
akik élvezni tud ják  a jó szövettani 
ábrákat, öröm üket lelhetik  a m ono
graphia tanulm ányozásában.

Cseh Imre dr.

C.  G. Beiz, M. Stauch: Notfall 
EKG-Fibel. Springer Verlag B er
lin—H eidelberg—New York. 1975. 
92 old. 40 ábra. A ra: DM 16,80.

A 92 oldalra k iterjedő zsebkönyv 
megkísérel rövid útbaigazítást adni 
EKG-mal diagnosztizálható szükség 
állapotokra. E kis terjedelem re a 
szerzők még a the rap iá t is beszorí
tották, am ely így csak rövid felso
rolásra szorítkozhatott,

A könyvet a szerzők 10 fejezetre



Osztották, amelyből 2 a technikával, 
illetve a lehetséges technikai hi
bákkal, 3 a rhythm us zavarokkal, 
ez utóbbinak egy része és még egy 
fejezet a  vezetési zavarokkal, 1 a 
szív infarctus diagnosztikával, 1 az 
aku t cor pulm onale diagnosztikával 
foglalkozik. Egy külön fejezetben 
összefoglalják a therap iás eljáráso
ka t és a 10. fejezetet, a  cardio-pul- 
m onalis reanim atiót, m ár más szer
ző (F. W. Ahnefeld) írta . Az iroda
lomjegyzék néhány kézikönyvet so
rol fel.

A fejezetek alpontokra osztódnak, 
am elyeket egy-egy EGK-syndrom a 
alkot. Ezekben m egtaláljuk  a jelen
ség leírását, az EKG görbe jellem 
zését az esetleges veszélyesség és 
sürgős tennivaló megjelölésével. 
M indegyik EK G-syndrom át egy-egy 
jellem ző görbével is bem utatják.

Ez a k is könyv a cardiologia nagy 
te rü le té t öleli fel, errő l ilyen rövi
den és mégis hasznosan írni nehéz 
feladat. Meggyőződésem, hogy a 
szerzők nagyjából ezt m eg is oldot
ták, és különösen a m ég kevés ta 
paszta la tta l rendelkező fiatal kór
házi orvosok segítségére lehet. A 
rövidség a könyv erénye, jól á tte 
kinthető, a betegágy m elle tt gyors 
tanácsot adhat. Talán a szív-infarc- 
tus az a fejezet, ahol ezzel a  rövid
séggel m ég felületes tájékoztatást 
sem lehet biztosítani. Egy — nem is 
egyértelm ű — görbével m u ta tják  be 
a heveny szív-infarctust. K linikai és 
EKG je llem zése, a kórkép veszé
lyességének vázolása a kis köny
vecske alig egy oldalára (!) terjed 
ki. Az életveszély két lehetőségét a 
cardiogen shockot és a rhythm us 
zavart éppen csak em lítik, de csak 
az utóbbi the rap iá jáva l foglalkozik 
az egyik fejezet. Az ugyanilyen fon
tos cardiogen shock kezeléséről 
nincs sehol említés. E hiányosságtól 
eltek in tve nagyon jó a therap iás és 
különösen a reanim atiós fejezet, 
ennyit errő l m inden orvosnak (nem 
belgyógyásznak is!) tudn i kell. A 
reanim átiós fejezet értéké t kitűnő 
szem léltető áb rák  növelik.

A könyv gyakorlati értéke egy
értelm ű, jó lenne ehhez hasonló 
m agyar nyelven is, hogy m indenki 
szám ára hozzáférhető legyen.

Széplaki Ferenc dr.

Wolff, G.: Die künstliche Beat
mung auf Intensivstationen. (A
m esterséges lélegeztetés az  intenzív 
osztályon.) Springer-Verlag, Ber
lin—Heidelberg—New York, 1975. 
190 oldal, 67 ábra. Á ra: DM 19,80.

A kötet a kiadó „K liniktaschen- 
hücher" sorozatának újabb, a ko
rábbi kötetekkel szerves egységet 
alkotó darab ja. Szerzője a baseli se
bészeti k lin ika (Kanton — kórház) 
intenzív osztályának vezetője.

A könyv előszavát Allgőw er  pro
fesszor írta , kiem elve a m ű elő
nyeit, nevezetesen azt, hogy kiváló 
áttek in tést nyújt a légzés pathophy- 
siológiájáról, a  lélegeztetés techni
kai problém áiról. Ezek ism erete 
nélkül az intenzív therap ia e  nagy

körü ltek in tést igénylő beavatkozása 
nem egyszer tovább ron thatja  az 
am úgy is súlyos beteg állapotát. 
M indezen ism eretek tárgyalását á t 
h a tja  an n ak  hangsúlyozása, hogy a 
légzés a szervezet egész m űködésé
nek egy része, a tüdőfunctio nem 
isolálható a keringéstől, a folyadék- 
háztartástó l, stb.

A könyv szövegi része nyolc fe
jeze tre  oszlik. Ezek — kissé erőlte- 
te tten  —, három  fő részre oszthatók. 
Az első rész (1. és 2. fejezet) köz
vetlenül a beteggel foglalkozik, a 
lélegeztetett beteg vizsgálatával, es 
a n yert adatok  értelmezésével. E 
részből különösen sikerültnek érez
zük a regionalis hypoventillatióval 
foglalkozó, valam in t az in trapu lm o
nalis shuntök  és a  shock kapcsola
tá t hangsúlyozó fejezeteket.

A m ásodik rész m agával a léle
geztetéssel foglalkozik (3., 4., 7., és
8. fejezet). E részben külön ki kell 
em elni a kiválóan rajzolt ábrákat, 
m elyek elősegítik az egyébként ol
vasm ányos szöveg m egértését.

A harm adik rész (5. és 6. fejezet) 
ta g la lja  a veszélyeket, a  szövődmé
nyeket. Külön fejezet foglalja össze 
az in tubatio  indicatios te rü lete it és 
az ex tubatioval kapcsolatos gyakor
la ti tennivalókat. Az irodalm i felso
ro lás nyolc nagy összefoglaló m űvet 
és nyolcvannyolc közleményt ta r 
talm az.

A zsebkönyv bátran  ajánlható  
m ind az n tenzív therap ia fiatal 
alkalm azóinak, m ind a rokonszak
m ák képviselőinek, kik kapcsolatba 
kerü lnek  m unkájuk  során a  lélegez
te tés kérdéseivel.

Gesztesi Tamás dr.

Handbuch der inneren Medizin. 
Fünfte Auflage. Band 7. Stoff
wechselkrankheiten. Teil 2 A. Dia
betes m ellitus A. (Ed.: K. Ober- 
disse.) S pringer Verlag. Berlin— 
H eidelberg—New York. 1975. (907 
old., 198 ábra, 151 táblázat.) Á ra: 
DM 360,—.

A „H andbuch der inneren M edi
zin” diabetessei foglalkozó köteté
nek több, m in t 20 évvel ezelőtti 
m egjelenése óta, a cukorbetegség 
elm életi ku ta tásában  és gyakorla
ti kérdéseinek  m egoldásában kor
szakalkotó esem ényeknek és ellen t
m ondásos eredm ényeknek lehet
tü n k  tanú i. Az elm életi tudom ány
ágak és a d iabeteskutatás kölcsön
hatása, különösen az elm últ 20 év
ben v á lt kölcsönösen gyümölcsöző
vé; a  cukorbetegség klinikum a szá
mos más klinikai disciplina koope
rác ió jáva l jelentős eredm ényeket 
é rt el, és előtérbe kerültek  a beteg
ség tá rsadalm i összefüggései is. 
Ezekután  ta lán  nem  meglepő, hogy 
az előző kö te te t két szerző, a  soro
zat m ost m egjelent ötödik k iadásá
nak heted ik  kö tetét (Anyagcsere
betegségek 2A rész) ötvennégyen 
írták. A kötetben nyolc fejezet 
„nem ném et nyelvterülethez ta r 
tozó”, illusztris szerző m unkája. 
„M ivel így kisebbségben voltak”, 
m unká jukat ném etre fordították.

Felvetődik a kérdés, hogy ez a 
döntés nem  csökkenti-e a kötet 
publicitását, hiszen ma m ár nem  
ritka, hogy tekintélyes ném et szer
kesztésű könyvek, sőt például a 
Klinische W ochenschrift is angol 
nyelvű m unkákat közöl.

Ami a kötet szerkesztését illeti, 
nem egészen érthető, hogy bár a 
diabetes k lin ikum át a később pub 
likálandó m ásodik kötetben ígérik, 
a felnőttkori diabetes felosztását és 
klinikum át, a gyerm ekkori diabe- 
test, valam in t a  Terhesség és d ia
betes fejezeteket m ár ebben a 
könyvben m egtalálhatjuk. A th e rá - 
pia teljes egészében nyilván a kö
vetkező kötetbe kerül, ugyanakkor 
— és ez alig elkerülhető — a d ia
betes tö rténetérő l szóló, igen m a
gas szintű és ugyanakkor anekdoti- 
kus érdekességű fejezetének közel 
fele éppen a diabetes kezelésének 
historikum ával foglalkozik.

A morfológiai és pathológiai fe je 
zet rövidsége és m értéktartó  fogal
m azása egyarán t azt jelzi, hogy bár 
újabb m ethodikák új részletek 
m egism erésére vezettek, ez a tu 
dományág a betegség pontosabb 
m egism erésében igazán je lentősét 
nem nyújtott.

Az inzulinról szóló fejezet v i
szont m ár jelentős felfedezések so
rozata: az em beri inzulin szerkezeti 
képletén k ívül az A és В láncok 
am inosav szekvenciák species d if
ferenciájának gazdag tá rháza ta 
lálható benne — az elefánttól a 
tonhalig — ; de nem  m aradnak  ki a 
fejezetből a teljesen szintetikus 
módon előállíto tt inzulin néhány 
éve publikált adata i sem. A deri- 
vátum okról, a  struktúráról, az elő
állításról, az inzulinnal kapcsola
tos kém iai reakciókról szóló rész 
feltehetően m eghaladja a klin ikus 
érdeklődését, de m indenesetre a 
lektor k ritikai felkészültségét. Az 
inzulin m eghatározására szolgáló 
biológiai és im m unológiai m ódsze
rek  tárgyalása viszont m ár a gya
korlat szám ára is értékes és k r iti
kus áttek in tést nyújt. Űj perspek
tívákra u ta l az az összeállítás, 
mely a különböző am inosavak 
pancreasstim uláló hatásának m érté 
két ism erteti; rendkívül érdekes az 
a megismerés, hogy am inosavak 
szintetikus analógjai beju tnak  a 
béta-sejtekbe és b ár az anyagcse
rében nem vesznek részt, a b é ta 
sejteket a term észetben előforduló 
analógjaikhoz hasonlóan stim ulál
ják. Az alfa— és béta—1, beta—2 
receptorok szerepe az inzulinszek
réció befolyásolásában rendkívül 
aktuális téma. K linikai vonatkozá
sainak tárgyalására itt ugyan nem 
kerül sor, ugyanakkor ugyanebben 
a fejezetben a diazoxid hypergly- 
caemizáló hatásának  klinikai je 
lentősége részletes tárgyalásra ke
rült.

Más endokrin szervek kölcsön
hatásainak és a glukagon szerepé
nek megbeszélése több, m int 100 ol
dal, ebben a kérdéskom plexum nak 
szinte m inden fontosabb eredm é
nye m egtalálható — ugyanakkor a



Som atostatin még nem kerü it meg
em lítésre. Az experim entális és az 
állatban  előforduló spontán  diabe
tes fejezet újból a jövő ku ta tásai
nak perspektíváira utal.

A cukorbetegséget a  genetikusok 
lidérces álm ának nevezték. Jo r
gensen genetikai fejezete a kötet 
kim agasló része, m ely ennek az 
álom nak az eloszlatását célozza. Az 
epidemiológiával, valam int a dia
betes aetiológiájával és pathogene- 
zisével foglalkozó részek rövidsé
gükkel lepnek meg, de ta lán  nem 
is hiányzik 'belőlük semmi lénye
ges.

A kötet jelentőségének és m ére
tének  megfelelő értékelésre itt 
aligha kerü lhet sor. Fenti észrevé
te lek  inkább a H andbuch-form a 
létjogosultságának egyes problé
m áit is érzékeltetni kívánták . Adott 
tém a enciklopédikus feldolgozására 
kétségkívül a legalkalm asabb for
ma, de a sok szerző m unkája így 
óhatatlanul számos átfedést ta r ta l
maz. A bevezető nagyszerű tö rté
nelmi áttekintés ellenére, például a 
legtöbb fejezet, a húszas évek ered
m ényeinek ism ertetésével kezdődik 
A kötet összeállításának nehézsé
geire u ta l az is — m int ezt a szer 
kesztők is m egjegyzik —, hogy 
egyes szerzők fejezeteit á t kellett 
dolgozni, am ikorra m ások kézirata 
befutott. És mi lesz, ha a követ
kező kötetre ú jabb  20 évig kell 
várn i? Káldor Antal dr.

Early Diabetes in Early Life.
Edited by A. A. Comerini-Davalos 
and H. S. Cole. Academic Press. 
London 1975. 615 oldal.

A kötet a „korai” diabetesről 1974 
decem berében M adeira szigetén 
ta rto tt harm adik  nem zetközi szim- 
pozion anyagát tartalm azza. 130 
m eghívott részvételével közel 60 
előadás hangzott el, és a 11 tém a 
köré csoportosított referátum okat 
vita követte. Az egyes fejezetek 
részletes ism ertetése helyett csak a 
fő tém ákat soroljuk fel, m ajd  k ira 
gadunk egy-egy újabb, kevésbé is
m ert vagy klinikai jelentőségű á l
talános érdeklődésre is számot 
ta rtó  referátum ot. Az előadásokat 
az Embriogenesis, Foetalis pan
creas,. Foetalis hormonok, A foetus 
táplálása, Placenta, A terhesség 
anyagcserehatásai, O ralis anticon- 
eeptio diabetesben, Az anyai szén
hidrát-anyagcsere vizsgálata, Anyai 
diabetes és kezelés és a  Diabeteses 
m a te r újszülöttje című fejezetek 
szerint csoportosították.

Szabó A. J. és m tsai a  terhesség 
a la tti anyai szabad zsírsav szintek 
és az újszülött születési súlya között 
észlelt pozitív korreláció alapján 
azt a hypothesis! á llíto tták  fel, hogy 
a diabeteses anya újszülöttjében a 
test m egnövekedett zsírtartalm a 
nem a  foetalis hyperinzulinizm us és 
a  hyperglykaem ia, hanem  a foko
zott m aterno-foetalis szabad zsírsav 
transzsport következménye. Nem 
teljesen tám ogatják ezt a feltétele
zést Dancisnek a szabad zsírsavak

p lacen taris transzportjára vonatko
zó perfusiós vizsgálatai. Young a 
glucose és az am inosavak transpla- 
centaris transzportjával foglalkoz
va hangsúlyozza az in tact lepényi 
keringés jelentőségét.

Az ú jszülött agy ketontesteket 
m etabolizáló enzim jeinek aktiv itása 
postnata lisan  gyorsan nő (W illiam
son), am i a rra  utal, hogy ezek, m int 
a lte rn a tiv  energiaforrások helyette
síthetik  a  glucose-t hypoglycaemíá- 
ban. Az újszülött vérének ketontest 
ta rta lm a  azonban olyan m inim ális, 
hogy ez szám ottevő energ iát nem 
képvisel. Ezt a  helyzetet a  diabete
ses anya  újszülöttjénél is, ahol a 
köldökvér magas ketontest ta rta lm a 
(anyai ketonaem ia) rap idan  csök
ken a születés után.

A terhesség jelentősen befolyá
solja az anyai szervezet glucose- 
ház tartásá t. A terhességi glucose- 
hom eostasis egyik jellegzetessége a 
hypoglyltaemiána való hajlam . Ez a 
hypoglykaem ia ketosissal és — h a
sonlóan a kisgyerm ekkori ketotikus 
hypoglykaem iához — a  fő glucogen 
am inosavak plasm a-szintjének je 
lentős csökkenésével tá rsu l (szub- 
szrát-deficiens hypoglykaem ia — 
M etzger és Freinkel). Az am ino
savak szénláncából glucose képző
dik, n itrogénjük  azonban nem  ürü l 
ki, m in t urea, hanem  — és ez a te r
hességre jellemző „nitrogén-m eg
őrző” képesség lenne — feltehetőn 
fontos pyrim idin-bázisok bioszinté
zisére használódik fel.

A diabeteses nő terhesség alatti 
kezelésével foglalkozó számos ta 
nulm ány hangsúlyozza, hogy az iga
zán „egyensúlyban” levő diabete- 
seseknél az újszülött súlya nem 
nagyobb az átlagosnál, és a  peri
natalis m ortalitás sem halad ja  meg 
az 5—6% -ot (Persson).

Az újszülöttellátás elveit illetően 
lényegesen ú ja t a  könyv nem  ta r 
talm az. A m etabolikus adaptáció 
számos kérdése még m a is tisztá
zatlan. A postnatalis hypoglyk
aem ia kialakulásában a  hyperinzu
linizm us m ellett ú jabban  a  hypo- 
glucagonaem ia fontosságát is hang
súlyozzák (Bloom és Johnston). Az 
utánvizsgálatok eredm ényei eléggé 
lehangolóak: diabeteses anyák  gyer
m ekeinek 18—36% -ában fejlődött 
ki cerebralis dysfunctio és 1—9%- 
ban  ta lá ltak  juvenilis diabetest.

A könyv gazdagon illusztrált, és 
k im erítő  irodalom jegyzéket ta rta l
maz. Sokrétűsége, áttek in thető  be
osztása, és „m ultidisciplinaris” je l
lege egyaránt hasznossá teheti m ind 
a ku ta tó  orvos, m ind a  gyakorló 
szülész, belgyógyász és gyerm ekor
vos szám ára. Soltégz Gyula dr

Werner Kunért: Wirbelsäule und 
Innere Medizin. Gericoszlop és bel
gyógyászati betegségek. Ferdinand 
E nke Veráig, S tu ttgart, 1975. M á
sodik kiadás, 281 oldal, 107 ábra, 13 
táblázat. Á ra: DM 79,—

Történelm i áttekintés m ellett a 
könyv két nagy részre tagozódik. Az 
egyikben az alapkutatásokkal fog

lalkozik; anatóm iai, pathologiai, 
physiologiai ism eretek valam int á l
latokon végzett kísérletek képezik e 
fejezet lényegét. A m ásik a  klinikai 
rész. I tt  tárgyalja  az általános k lin i
kai problém ákat, a speciális „ver- 
teb rá lis” szerv-functiós zavarokat 
(fej és nyaki fájdalm akat; szív és 
érrendszer; légzőapparátus; gyo
m or-bél tractus; m áj és epehólyag; 
pancreas; vese) és a rheum ás gerinc 
betegségeket. E kórképek, betegsé
gek klinikai tünetei utón a legin
kább használatos klinikai vizsgáló 
m ódszereket valam int theráp iás le 
hetőségeket ism erteti.

A könyv tulajdonképpeni célja a 
gerinc elváltozások és a belső szervi 
zavarok közötti összefüggések pa- 
thogenetikai problém áinak fe ltá rá 
sa. A különböző hypothesiseket k ri
tikusan  elemzi. E tém a fontosságát 
és ak tualitásá t alátám asztja a  ge
rincbetegségek nagy szám a különö
sen a fe jle tt ipari országokban, 
am inek következtében e betegségek 
komoly szociálorvosi problém át is 
jelentenek. Behatóan foglalkozik a 
gerincvelő és a  spinalis ideggyökök 
károsodásával valam int a  lokális 
hátgerinc elváltozásoknak a  vege
tativ  idegrendszerre k ife jte tt h a tá 
sával. Részletesen tárgyalja  azt, 
hogy a  gerincoszlop pathologiás e l
változásai m iként befolyásolják az 
egyes belső szervek m űködését és 
hogy m ilyen okozati összefüggés 
van a  belső szervek egyes zavarai 
és a gerincoszlop m egbetegedése 
között. Ilyen szemszögből vizsgál 
egyes kardiológiai, gastro-entero- 
logiai, neurológiai és orthopediai 
betegségeket.

Részletesen foglalkozik a gerinc 
rheum ás megbetegedéseivel és 
azoknak belső szervi kapcsolatival, 
valam in t a  gerincbetegségek okozta 
fájdalm ak adequat diagnosztizálásá
val, am i a m indennapi orvosi gya
korlatban  sok problém át jelent. N e
héz orvosi feladat ugyanis e  beteg
séggel járó  rokkantság kérdése, ne
vezetesen az, hogy e betegek való
ban m unkaképtelenek-e vagy pedig 
csak rokkanttá  szeretnék m agukat 
nyilváníttatn i.

A könyv egyik fő értéke, hogy 
felh ív ja a figyelm et arra, hogy a 
gerincet összességében a test egy 
külön „szerv”-ének kell tekinteni. 
R ám utat a  vertebro-viscerális ösz- 
szeíüggések fontosságára, a gerinc 
szegm enteknek az egyes belső szer
vi elváltozásokban való szerepére. 
G yakorlati szem pontból figyelm et 
érdem el az a megállapítás, hogy az 
anam nesisnek és a fizikális vizsgá
latnak olykor nagyobb a diagnosz
tiku s értéke m in t például a rön t
genvizsgálatnak.

A  könyv 281 oldal terjedelm ű. 
Szem léltető ábrák és kitűnő rö n t
genfelvételek jelentősen em elik 
értékét. Hézagpótló m unka, hasznos 
segítséget nyújt általános orvosok
nak  és szakorvosoknak egyaránt. 
Sajnálatos, hogy Hetényi alapvető 
m unkáiró l nem tesz em lítést.

Вencze György dr.



Leitung und Organisation im 
Gesundheitswesen. Ausgewählte 
Beiträge. (Vezetés és szervezés az 
egészségügyben.) Schriftenreihe der 
A kadem ie fü r  Ärztliche F o rtb il
dung der DDR. 49, A. Keck, H. Re- 
detzky, H. Thiele, K. Winiter. VEB 
Verlag Volk und G esundheit Ber
lin, 1975. 262 oldal, 5 ábra, 9 táb lá 
zat. Á ra: 46,40 M.

A könyv W inter  professzornak, а 
B erlini Orvostovábbképző Intézet 
rek to rának  65. születésnapja a lk a l
m ából jelent meg, mely az intézet 
neves kutató-kollektívájának, szak
em bereinek válogatott írásait, ta 
nu lm ányait tartalm azza. (A k iad
ványt 5 ábra és 9 táb lázat illuszt
rálja.)

A jubileum i kiadvány form ailag 
k é t különálló egységből áll. Az első
— mely a  vezetés és szervezés a k 
tuá lis  kérdéseit tag lalja 93 oldal 
terjedelem ben — 20 tanulm ányt 
tartalm az a következő nagyobb 
gondolati egységek köré töm örítve:

— Szociálhygiénés problém ák és 
feladatok az egészségügyi vezetés
ben,

— Az egészségügy helye a  szocia
lis ta  társadalom ban,

— A kutatási folyam at kim éit 
problém ái,

— M odern módszerek alkalm a
zásának tapasztalatai a  vezetésben 
és a szervezésben.

A könyv olyan ak tuális tudo
m ányos cikkeket, tanulm ányokat 
tartalm az, am ely az egészségügyi 
szervezés és vezetés problém ái 
irá n t érdeklődő szakem bereknek 
igen hasznos és újszerű inform áció
k a t szolgáltat.

Csupán néhány érdekesebb cikkre 
h ívnám  fel a figyelmet: „Az egész
ségügyi intézm ények vezetőinek 
fe ladata i”, „Társadalom orvostan 
ma. Elméleti aspektusok”, „Az 
egészségügyi ellátás eredm ényei és 
lehetőségei a rendelkezésre álló 
m orbiditási adatok a lap já n ”, „A 
tudom ány, a ku ta tás és az egészség- 
ügyi ellátás egysége — m in t veze
tési feladat”, „Onrostovábbképzés
— m int vezetési fe lada t”, „Az 
egészségügy népgazdasági aspektu
sa i”, „A szív-érrendszeri betegségek 
elleni küzdelem ”, „Tudom ányszer
vezési tapasztalatok- az orvosbioló
giai alapkutatások fejlődésében”, 
Elektrom os számítógépek a lkalm a
zása kórházakban”, Inform áció és 
szociológia”, stb.

A kiadvány m ásodik nagy egysé
ge egyrészt — 30 oldalnyi te rjede
lem ben — tartalm azza a vezetés és 
szervezés legfontosabb fogalm ait, 
ille tve azok m agyarázatát. A követ
kező 30 oldal pedig több szem pontú 
bibliográfiát tartalm az perm utált 
regiszter form ájában, így a cikkek, 
könyvök alfabetikus kronológiai 
sorrendjének b ib liográfiájá t; az 
ún. S tichw örterregister”- t  alfabeti
kus sorrendben; és a szerkői k a ta 
lógust.

A könyv a hazai szakem bereknek 
is ak tuális és újszerű gondolatfel
vetésével, teoretikus fejtegetéseivel, 
különböző modellek felállításával

hasznos segítséget nyújt, és tá jékoz
ta t az NDK-ban eddig e lé rt ered 
m ényekről. Zalányi Sám uel dr.

Klinge C.: Kardiologische Diag
nostik in interner Klinik und Pra
xis. F. К. Schattauer V erlag S tu tt
gart. 1976, 295 oldal, 154 ábra, 4 táb 
lázat. Á ra: DM 56,—.

A könyv, mint a címe is m u ta tja  
nem  kardiológusok, hanem  kard io 
lógiával is foglalkozó á lta lános bel
gyógyászok szám ára íródott. A 
könyv két fő tárgykört ta rta lm az: 
az első részben a kai'diologiai vizs
gáló módszereket írja  le, a  m áso
dikban az egyes v itium okban való 
alkalm azásukkal foglalkozik.

A m odern  kardiológiai vizsgáló 
m ódszerek egy része m a m á r nem 
hiányozhat a m indennapi belgyó
gyászati gyakorlatból sem. így ke
rü lt a könyvbe a noninvasiv m ód
szerek ism ertetése u tán  a  jobb szív
félbe beúsztatható ka th e te rre l vé
gezhető haem odynam ikai vizsgálat. 
Nem tárgyalja  a könyv az echocar- 
d iographiát és a cardiologiai cen t
rum okra  tartozó bal szívfél kathe- 
terezést, továbbá az angio- és coro- 
narographiát.

Az első fejezet első részében az 
elektrocardiographiai alapelveket 
ism erteti. Részletesen tag la lja  a hy- 
pertrophiákat, és m odern szem lé
let a lap ján  m uta tja  be a  hem i- 
blockokat. Nem té r ki viszont az ar- 
rhy thm iák  tárgyalására. Részlete
sen és korszerűen o lvastha tjuk  a 
terheléses EKG vizsgálat m enetét. 
T alán kissé szokatlan, hogy a nem 
zetközi gyakorlattól e ltérően  a 25 
mm sec papírsebesség helye tt az 50 
m m /sec papirsebességet használja. 
A további részben phonocardiogra- 
phiai ismei’eteket és azok pontos 
regisztrálási gyakorlatát ism erteti 
meg az olvasóval. Az áb rák  m in ta 
szerűek, színesek, sz ínük  élethű. 
Részletesen tárgyalja az egyes arte - 
faktum okat, melyek felism erése 
kardiológusok szám ára nem , de á l
ta lános gyakorlatot folytatóknak 
valóban  fontos lehet.

Igen helyesen az egyes hang jelen 
ségek haem odynam ikai m agyaráza
tá t is adja. Súlyos tévedése ennek 
a  fejezetnek, hogy a középsystoles, 
nem  ejectios d ick e t p leuro peri car
d ialis adhesio következm ényének 
ta rtja . Közel 10 éve ism eretes, hogy 
ennek  oka a m itralis prolapsus. А 
harm adik , m echanographiás fe je 
zetben az apex és carotis görbe re
gisztrálásával és értékelésükkel fog
lalkozik. Nem érinti-a szerző a  vena 
görbét, mely szintén hasznos lehet 
egyes kórképekben. A 4. fejezet a 
jobb szívfél katheterezés indicatio- 
já t a  nyomásmérés és regisztrálás 
nehézségeit, buktató it ír ja  le.

M intaszerűen regisztrált nyom ás- 
görbék, intracardialis E K G -k van
nak e részben. Részletesen tárgyalja 
a  nyom ásgörbék form a-analysisét, 
a bal-jobb  shunt k im u ta tá sá t szé
pen x-egisztrált recirculatios görbé
ken illusztrálja.

A m ásodik részben az egyes vi-

tium okat tárgyalja. Az első fejezet
ben a  szerzett billentyű h ibákat is 
m erteti, a  súlyossági stádium ok sze
rint. I t t  m egadja a jobb, illetve a 
bal szívlél katéterezés indicatióját, 
továbbá a m űtéti korrekció lehető
ségét is. A továbbiakban a leggya
koribb congerútalis, a bal-jobb 
shunttel já ró  vitium ok diagnoszti
kai p roblém áit m u ta tja  be. Ezután 
a  constrictiv  pericarditist, obstruc
tiv oardiom yopathiát, cor pulm ona- 
let tárgyalja , végül a  tüdő-oedem a 
keletkezésével, tüneteivel foglalko
zik.

összefoglalva a  könyv hasznos 
gyakorlati segédeszköz lehet a  k a r 
diológiával behatóbban foglalkoz
ni kívánó általános belgyógyász 
számái’a. K ár, hogy nem  foglalko
zik az echocardiographiával, és 
hogy a szakkifejezések, továbbá az 
ábrák  és görbék jelölése nem  a 
nem zetközi viszonylatban is hasz
nált angolszász nom enklatura sze
rin t történt. Világi G yula dr.

Gertrud Meissner, Borstel, t  A l
bert Schmiedel, Zschadrass, fArthur 
Nelles, Bad Berka: Mycobakterien 
und mycobakterielle Krankheiten.
Teil III. Bakteriologische G rund la
gen der C hem otherapie der Tubei'- 
kulose. B and IV. Gustav Fischer, 
Jena, 1975. 389 oldal. 78 ábra, 68 
táblázat. Á ra : 120,— DM.

A m ycobakterium ok és a  m yco- 
bakterium ok álta l okozott m egbete
gedések. III. rész, IV. kötet. A tu 
berkulózis chem otherápiájának 
bakteriológiai alapjai.

A IV. kötetben (III. rész) 380 ol
dalon neves szerzők foglalkoznak a 
m ycobakterium ok biom etriájával, a 
tuberkulosztatikum ok in vitro  és in 
vivo k im utatásának  mikrobiológiai 
módszereivel, a  vérszint és kü lön
böző szervek gyógyszerkoncentrá
ciójának m eghatározásával, a  re 
zisztencia m eghatározással. Külön 
fejezetek foglalkoznak, az Isondcid, 
Thiosem iearbazon, PÁS, az Inosita- 
nalogok, Tetracyclinek, Cycloserin 
és Rifam picin struk tú rájával, h a tá 
sával. toxikológiájával.

A kötet ta rta lm a nem csak a  theo- 
retikusok érdeklődésére ta r th a t szá
mot, hanem  fontos p rak tikus je len 
tősége is van, m ind a laboratórium i 
oi'vosok, m ind  a  klinikusok szám á
ra. Részletesen m egtalálhatók benne 
a részletkérdések is.

Tekintettel, hogy a tuberkulózis 
mind a  szocialista, m ind a  tőkés á l
lam okban nagyarányú visszaesést 
m utatott, így m in t problém a is h á t
térbe szorult, ezért a  kö te tek  való
színű olyan utolsó összefoglaló 
m unkák, m elyek a m ycobakteriu- 
mokkai és az általuk  okozott m eg
betegedések bakteriológiájával, 
diagnosztikájával, chem otherápiájá- 
val foglalkoznak. Ezért nem csak 
m int értékes korszerű m unka, de 
m int irodalm i összefoglaló, könyv
tárak  és laboratórium ok, k lin ik u 
sok kézikönyveként is igen hasznos

Szabó István  dr.



tabletta
ÖSSZETÉTEL: 

HAT AS: 
JAVALLAT:

ELLEN JAV ALL AT:

Tablettánként 5 mg noterthisteront tartalmaz.
Orálisán felszívódó gestagen készítmény.
Praemenstruatiós syndroma, mastodynia, a secretiós szak megrövidülésével járó 
cikluszavarok, dysfunctionalis méhvérzés, hyperplasia glandularis cystica endo
metrii, endometriosis adenomyosis.
Általában nincs. Külön elbírálást igényelnek, főleg tartós szedés esetén: throm- 
bosis-készség, hepatitis, májműködési zavarok, emlő-carcinoma, genitalis carci
noma.

ADAGOL AS: Praemenstruatiós syndroma, mastodynia, valamint rendszertelen ciklusok: a
ciklus 16. napjától a 25. napig napi 1—2 tabletta, esetleg oestrogennel együtt. 
Dysfunctionalis méhvérzés, hyperplasia glandularis cystica endometrii (ameny- 
nyiben a vérzés functionalis jellegét 6 hónapon belül végzett histológiai vizsgá
lata igazolta): 6—12 napon át napi 1—2 tabletta a vérzés megszüntetésére. Re
cidiva megelőzésére a ciklus 16. napjától a 25. napig napi 1—2 tabletta. Általá
ban oestrogennel együtt. Endometriosis, adenomyosis: a ciklus 5. napjától a 25. 
napig napi 1 tabletta 6 hónapon át vagy folyamatosan szedve a ciklus 5. napján 
napi fél tablettával kezdve és az áttöréses vérzések elkerülésére 2—3 hetenként 
fél tablettával emelkedve 4—5 hónapon át.

MELLÉKHATÁS: Ritkán fellépő és későbbi ciklusokban megszűnő nausea, gastrointestinalis pa
naszok, áttöréses vérzés, esetleg oedema, allergiás bőrreakció, paraesthesia, test
súlyváltozás, fáradékonyság.

MEGJEGYZÉS

Az állami egészségügyi el
látás keretében állampolgári 
jog alapján nőgyógyászati 
szakrendelések rendelhetik, 
illetőleg csak nőgyógyászati 
szakrendelés (fekvőbeteg
gyógyintézet) javaslatára 
rendelhető.

CSOMAGOLÁS

20 tabletta 34,90 Ft.

Kő b á n y a i  G y á g y  s z e r  ár иду ár Budapes t



A TMB Klinikai Orvosi Szakbi
zottsága 1977. jan u ár 10-én du. 2
órára  tűz te  k i Iskum  M iklós dr.: „A 
glucagon cardiovascularis hatása” c. 
kandidátusi értekezésének nyilvá
nos v itá já t az MTA kisterm ében.

Az értekezés opponensei: Papp 
Gyula dr., az orvostudom ányok 
kandidátusa, Szabó Zoltán dr., az 
orvostudom ányok kandidátusa.

A TMB Klinikai Orvosi Szakbi
zottsága 1977. jan u ár 10-én, du. 2 
ó rá ra  tűz te  ki Király K álm án dr.: 
„Treponema reakciók a syphilis 
kórism ézésében” c. doktori érteke
zésének nyilvános v itá já t a  Sem
m elw eis OTE Bőrklinika tan term é
ben (Bp. VIII., M ária u. 41.)

Az értekezés opponensei: Szodo- 
ray Lajos dr., az orvostudom ányok 
doktora, Gergely János dr., az or
vostudom ányok doktora, A lföldy  
Zoltán dr., az orvostudom ányok 
kandidátusa.

A TMB Elméleti Orvosi Szakbi
zottsága 1977. jan u ár 11-én, du. 2 
ó rára  tűz te  ki Farkas Mária dr.: 
„Életkor és hőszabályozás pa tkány
ban és tengerimalacban” c. kandi
dátusi értekezésének nyilvános vi
tá já t  az MTA kisterm ében.

Az értekezés opponensei: M eny
hárt János dr., az orvostudom ányok 
doktora, Obál Ferenc dr., az orvos- 
tudom ányok doktora.

A Zala megyei Tanács Kórház— 
Rendelőintézet Tudományos Bizott
sága 1977. jan u ár 6-án  délu tán  15 
órakor Zalaegerszegen, a K órház
ban (Zrínyi u. 1.) tudom ányos ülést 
tart.

1. Ferenczy Sándor dr.: R itkább 
daganatok pleuralis á tté te lének  cy- 
tológiája (10 perc).

2. Degrell István dr.: Colon— 
Chron m űtéti kezelése (15 perc).

3. Bán András dr.: A  fenntartó  
anticoagulans kezelés eredm ényei 
és problém ái (15 perc).

A Fővárosi István Kórház Tudo
mányos Tanácsa 1977. jan . 11-én, 
13.30 órakor, a  Kórház ku ltú rte rm é
ben (IX., Nagyvárad té r  1.) tudo
m ányos ülést tart.

1. Csokonay Lajos dr., M iskolczi 
Ferenc dr.: Fül-orr-gégészeti am 
bu lans adatok  com puteres feldolgo
zása.

2. Já ky  László dr., M ezey Zsu
zsa dr., Gergely Istvánné, Keller 
László dr.: Zsíranyagcserevizsgála
tok  acu t m yocardiális infarctusban.

3. M eluzsin János dr., Bódy Gá
bor dr.: U reterkő és u reterpapillo- 
ma együttes előfordulása.

4. Bugár-M észáros Károly dr.

Beszámoló a Tokiói X. Nemzetközi 
Angiologiai Kongresszusról.

A Heim Pál Gyermekkórház m int 
Dél-Pest Területi Kórház 1977. ja
n u ár 13-án, reggel 8 órakor az Orsz. 
Közegészségügyi Intézet nagy elő
adóterm ében (IX., Gyáli u. 2—6.) 
— Dél-Pest te rü le t gyermekorvosai 
részére — továbbképző előadást 
tart.

Hirschberg Jenő dr.: Phoniatriai 
és logopädiai alapism ereték.

A Schöpf-Merei Kórház és Anya
védelmi Központ Tudományos Köre
1977. jan u ár 13-án (csütörtök) dél
u tán  2 órakor, a  kórház k u ltú rte r
m ében (IX., B akáts té r  10.) tudo
mányos ülést tart.

1. György Aranka: Dicephalus 
esete.

2. Kneiszl Ferenc: A  koraszülött 
halálozás értékelése boncolási ad a
tok alapján.

A Péterfy Sándor utcai Kórház— 
Rendelőintézet Tudományos Bizott
sága 1977. jan u ár 13-án, 14 órakor, 
a Kórház tanácserm ében (VII., Pé- 
terfy  S. u. 14., IV. em.) tudom ányos 
ülést tart.

Gráber Hedvig dr.: A  korszerű 
antibiotikus kezelés problém ái.

A Heim Pál Gyermekkórház 1977. 
ja n u á r 14-én, délután 2 órakor, a 
Kórház orvosi könyvtárában (VIII., 
Üllői u. 86.) tudom ányos ülést tart.

1. Bodor Tibor, László Veronika  
dr.: A  kórház fénykép, diapozitív 
és m agnetofonszalag arch ívum á
nak központi ny ilván tartása  e lek t
ronikus számítógép segítségével.

2. Balogh László dr.: A  csont
rendszer fejlődési rendellenességei 
(filmbem utató).

A Magyar Sebész Társaság Gyer
meksebész Sectioja 1977. év tav a
szán Miskolcon jub ileum i ünnepi 
tudom ányos ülést rendez.

Előadások bejelentési határideje: 
1977. február 1.

Cím: Kontor E lemér dr. fő titkár, 
1094 Bpest, Tűzoltó u. 7., II. G yer
m ekklinika.

A Magyar Sebész Társaság Kísér
letes Sebészeti Sectioja Pécsett, 
1977. augusztus 29—31. között ren 
dezi m eg VI. Kongresszusát.

Tém ák:
1. Circulatio és micro circulatio 

sebészi pathologiai állapotokban.
2. A  szervtransplantatio elm életi 

és gyakorlati kérdései.
3. Biomedical engineering  (első

sorban keringést érintő tém ákban).
4. Szabad kísérletes sebészeti té 

m ák.
8—10 perces előadások a fenti 

tém akörökben a T itkárság  cím ére 
bejelenthetek. A bejelentéssel egy-

időben az előadások 15 sornál nem  
hosszabb, lényegretörő összefoglalá
sát, valam int annak  ném et vagy a n 
gol nyelvű fo rd ításá t is kérjük  m el
lékelni (a szerzők nevének, m u n k a
helyének és az előadás cím ének fe l
tüntetésével, 11 X 17 cm-es k e re t
ben, A/5-ös íven, álló alakban, sok
szorosításra alkalm as form ában).

Bejelentési határidő : 1977. feb 
ruár 15.

T itkárság: címe: Pécsi OTE K í
sérletes Sebészeti Intézet, 7643 Pécs, 
Kodály Z. u. 20.) (Részletes tá jékoz
tató ugyanezen a cím en igényelhe
tő.)

A Magyar Fogorvosok Egyesülete 
XII. „Árkövy” V ándorgyűlését 1977. 
augusztus 25., 26., 27-én ta r t ja  Pé
csett.

A kongresszusra csak önálló tu 
dományos ku ta táson  alapuló elő
adások je len thetők  be. Előadások 
bejelentésének határideje — 20 so
ros összefoglalással — 1977. m árcius 
31.

C ím : „Árkövy” Vándorgyűlés 
Rendezőbizottsága, 7621 Pécs, 
Dischka Győző u. 5., Fogászati K li
nika.

A Laboratóriumi Diagnosztikai
Társaság 1977. október 13—14— 
15-én ta r t ja  28. Kongresszusát Bu
dapesten.

Főtémái:
1. A z acut betegellátás laborató

rium i diagnosztikája.
2. A z izom  és idegrendszeri m eg

betegedések laboratóriumi diag
nosztikája.

3. Szabadon választott tém ák.
A  Kongresszussal kapcsolatban 

felvilágosítást Ringelhann Béla dr., 
a Szervező Bizottság vezetője ad. 
Cím: 1027 Budapest, F rankel L. u. 
17/19. ORFI.

A Magyar Orvostörténeti Társa
ság Orvosi Numizmatikai Szakosz
tálya, m ely tavaly  a laku lt meg, no
vem berben ta rto tta  őszi ülését, az 
ülésen Tóth A ndrás dr. (Hévíz) 
ta rto tt színes, ve títe tt képekkel il
lusztrált érdekes előadást „Modern 
törekvések az orvosi érem m űvészet
ben” címmel. U tána — m int m eghí
vo tt vendég — Borsos M iklós szob
rászművész m ondta el felfogását és 
észrevételeit az orvosi érm ek k é
szítéséről. Végül az 1977-ben B uda
pesten m egrendezésre kerülő N u
m izm atikai Világkongresszussal 
kapcsolatos „M edicina in N um m is” 
kam ara k iá llítás m egbeszélésére ke
rü lt sor. E k iá llítás válogatott anyag 
bem utatását tervezi a Sem m elweis 
M úzeumban, a szakosztály ta g ja i
nak orvosi érem gyűjtem ényéből. A 
num izm atika irán t érdeklődők és a 
szakosztály m unkájába bekapcso
lódni k ívánók részére felvilágosí
tást nyújt: V arannai Gyula dr. ügy
vezető alelnök: Címe: 1145 B uda
pest, Lum um ba u. 147.
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SANDOMIGRAN
drazsé migraine-prophylacticum

HATAS

A Sandomigranra jellemző a biogenaminokra, különösen a 
serotoninra kifejtett polyvalens gátló hatás.
A rohamok frekvenciáját csökkenti, így alkalmas a mig
raine kúraszerű kezelésére.

A Sandomigran sajátossága a nyújtott hatás.

ÖSSZETÉTEL

Pizotifenum 0,5 mg (0,73 mg hidrogen-malát alakjában) 
drazsénként.

JAVALLATOK

Migraine és migraine típusú fejfájások megelőzése: tipi
kus és atipikus migraine; vascularis eredetű fejfájások, 
Horton-syndroma kezelhetők a legelőnyösebben Sando- 
migrannal. Kevésbé eredményes a tenziós, psychogen, 
posttraumás fejfájások esetén.

Az akuton kialakult migraines rohamot nem befolyásolja.

ELLENJAVALLATOK

Tekintettel a parasympatholyticus hatás-komponensre: glau- 
koma; prostata hypertrophia; továbbá terhesség; MAO-bé- 
nítók egyidejű alkalmazása.

ADAGOLAS

A napi adagot lépcsőzetesen célszerű emelni, az alábbi 
táblázat szerint:

1-2 3-4 5 . . . nap

REGGEL - - 1 drazsé
DÉLBEN - 1 1 drazsé
ESTE 1 1 1 drazsé

Az esetek többségében az 5. naptól napi 3 X 1  drazsé a d 
ható. Makacs esetekben a napi adag lépcsőzetesen 3 X 2 ,  
3 X 3  drazséra emelhető.

MELLÉKHATÁSOK

A fenti adagolási tájékoztató betartása esetén csak ritkán 
lép fel enyhe sedativ hatás, mely többnyire 1-2 heti keze
lés után megszűnik. Egyes esetekben testsúlynövekedés fi
gyelhető meg, mely az étvágy fokozódásának eredménye.

FIGYELMEZTETÉS

A Sandomigran alkalmazása fokozott elővigyázatosságot 
igényel, ezért főleg járművezetők, magasban vagy veszé
lyes gépen dolgozók csak az orvos által -  az egyéni érzé
kenységnek megfelelően — előírt adagban szedhetik. Al
kalmazásának időtartama alatt tilos szeszes italt fogyasz
tani, nyugtatok szedése kerülendő.

CSOMAGOLÁS

30 db drazsé Ara: 89,50 Ft

MEGJEGYZÉS i»

Az állami egészségügyi ellátás keretében állampolgári 
jog alapján az illetékes orvos két példányban („másolat”- 
tal) kiállított vényen rendelheti.

ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR, 
TISZAVASVÁRI SANDOZ A.G. — BASEL licencia alapján



DROPERIDOL injekció

ÖSSZETÉTEL: 1 üveg (10 ml) 25 mg 1-/1-<4(p-fluorophe- 
ny(l)-4-oxobutyl) 1,2,3,6-tetrahydro-4-pyridH benzimiidazolin-
2-onum-ot tartalmaz 10 ml vizes oldatban.

JAVALLATOK: Eszközös vizsgálatok, endoscopiás vizsgála
tok, sebészi beavatkozások és különböző típusú narcosisok 
előkészítése. Különösen előnyösnek mutatkozik idős, lerom
lott, rossz általános állapotban levő, labilis keringésű be
tegeknél. A postoperativ szakban jelentkező psychés nyug
talanság kezelése. A különböző eredetű intoxicatiók, shock- 
állapotok, valamint súlyos égések komplex kezelésének 
egyik gyógyszere, mely szív-, máj-, vesekárosodások esetén 
is alkalmazható. Fő indicatiós területe a neuroleptanalge
sia, ahol Fentanyl injekcióval kombináljuk.

ADAGOLÁS: Felnőtteknek: Műtéti előkészítésre: 2,5—5 mg 
(1—2 ml) 15—45 perccel a műtéti beavatkozás megkezdése 
előtt, intramuscularisan. Műtéti érzéstelenítésre: 15—20 mg 
(6—8 ml) intravénáson. Műtéti érzéstelenítés fenntartására: 
hosszabb műtéteknél 2,5—5 mg (1—2 ml) ismételt adása  is 
szükséges lehet. Postoperativ szakban: 2,5-5 mg (1—2 ml) 
intramuscularsian. Ez az adag szükség esetén 6 óránként 
megismételhető.

Gyermekeknek: Műtéti előkészítésre: testsúlykilogrammon
ként 0,1 mg a műtéti beavatkozás megkezdése előtt intra
muscularisan. Műtéti érzéstelenítésre: testsúlykilogrammon
ként 0,2—0,4 mg intravénáson, vagy 0,3—0,6 mg intramus
cularisan. Az ismertetett mennyiségek természetesen a be
teg állapotától függően módosulhatnak.

MELLÉKHATÁSOK: Extrapyramidalis tünetek elsősorban az 
átlagosnál magasabb dózisok alkalmazása során fordulhat
nak elő, ezek a mellékhatások antiparkinson szerek alkal
mazásával megszüntethetők. Túladagoláskor vagy jelentős 
hypovolaemiában nagyobb vérnyomásesés alakulhat ki. Az

első esetben analepticumok, sympathicomimeticumok a d á 
sával, a második esetben megfelelő volumen-pótlással az 
állapot jól befolyásolható.

MEGJEGYZÉS: Kizárólag fekvőbeteg-gyógyintézeti
felhasználás céljára. Lejárati idő: 2 év.

CSOMAGOLÁS: 5 X 10 ml 69,10 Ft 
50 X  10 ml 673,- Ft

Kőbányai Cyógyszerárugyár, 
Budapest X.



antihistaminicum
antiallergicumS s r i d o s t e n ®  DRAZSÉ

T henalid inum  ta r ta r ic u m  25 mg d razsénkén t.

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

Csökkenti az erek permeabilitását, ezzel az oedemaképződést 
megszünteti.
Az eddig ismert és alkalmazott antihistaminokkal szemben 
csekély centrális hatása van, allergizáló hatása nincs.
Toxicitása csekély.

Indicatio

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

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

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

Ф Akut allergiás folyamatok: urticaria, Quincke-oedema, 
•szénanátha, gyógyszertúlérzékenység, allergiás eredetű 
asthma bronchiale, 

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

Megjegyzés
>t Az állami egészségügyi ellátás keretében állampolgári jog 
alapján szabadon rendelhető.

Csomagolás: 20 drazsé 16,— Ft Lejárat: 5 év

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

A lkalo ida  Vegyészeti G yár

Sandoz A. G. licenc alapján SANDOZ

K iadja az Ifjú sá g i L ap k iad ó  V á lla la t. 1374 B u d ap est VI., R évay  u. 16. M egjelen ik  15 000 pé ld án yb an  
A k ia d á sér t fe le l  Dr. P e tru s  G yörgy  Igazgató  

T ele fo n : 116—660
M NB eg y szá m la szá m : 69.015.272—46 

T erjeszti a M agyar P o sta . E lő fize th ető  b á rm e ly  p o stah iva ta ln á l, 
a P o sta  h ír la p ü z le téb en  é s  a P o s ta  K özp on ti H írlap  Irod án á l 
(B ud apest, V ., J ó z se f  nádor tér 1., P o s ta c ím : 1900 B udap est) 
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E lő fiz e té s i díj eg y  év re  216,— Ft, n eg y ed év re  54,— Ft, e g y es  szám  ára 4,50 Ft

76.3366 A th en aeu m  N yom d a , B u d a p est — ív e s  m a g a sn y o m á s  — F e le lő s  v e ze tő : Sop ron i B éla  vezér igazgató
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Tolna megyei Tanács
Balassa János Megyei Kórháza, Szekszárd,
I. Belgyógyászat és Intenzív Therapiás Osztály 
(főorvos: Tarján Jenő dr.)

Az id e ig le n e s  
p a c e m a k e r  k e z e lé s  
h e ly z e te  T o lna m e g y é b e n
Tarján Jenő dr., Rostás László dr.,
Fenyvesi Éva dr. és Szentgáli Gyula dr.

Az utóbbi években a szív rhythmus-zavarainak 
kezelésében jelentős szerepet kapott az elektro
mosság. A különböző cardiovertáló készülékek 
évek óta elengedhetetlen kellékei az intenzív the
rapiás — esetenként a belgyógyászati — osztá
lyoknak és a mentőszolgálat egyes rohamkocsijai
nak. A pacemaker kezelés széles körű elterjedése, 
különösen vidéki viszonylatban most van folya
matban. A pacemakerimplantatio évekkel meg
előzte az ideiglenes pacemaker kezelést (IP keze
lés), ezért jelenleg a legfontosabb teendő az IP 
kezelés javallatainak és módszereinek ismertetése, 
a kezelés megszervezése és az eredmények köz
lése. Jelentősége nem kétséges, hiszen az IP keze
lés a különböző bradycardiák és asystoliák acut 
elhárításában legalább olyan fontos, mint az elekt
romos cardioversio a tachyarrhythmiák megszün
tetésében.

Az első sikeres transvenás extern ingerlést 
1958-ban Furmann és Robinson (3) végezte. Az az
óta eltelt idő történetével nem foglalkozunk, mert 
ez Solti és Szabó (18) 1974-ben megjelent köny
vében részletesen megtalálható. Hazai vonatkozás
ban mégis szeretnénk kiemelni néhány adatot az 
IP kezelés történetéből, ami egyben a fejlődést is 
illusztrálja. 1964-ben Naszlady és Bocskay (14) el
készítette az első hazai gyártmányú pacemakert 
és bipolaris elektród-katétert, és eredményesen 
alkalmazta. Lozsády és Árvái (13) 1965-ből egy 
harmadfokú a-v blockos esetüket ismertetik. Szó 
szerint idézünk a cikkből: „...miután pillanatnyi
lag sem katéter-elektróda, sem beültethető készü
lék, sterilen nem állt rendelkezésünkre” . . . thora- 
cotomiát végeztek, az elektróda egyik végét a szív
hez varrták, a másik végét a nyakra függesztett 
generátorhoz kapcsolták. A jelenlegi egyszerű be
avatkozásokkal járó transzvénás módszerek elter
jedését nyilván a megfelelő eszközök forgalomba 
hozatala tette lehetővé. 1970-ben Kékes és mtsai 
(11) 2 év alatt 15 esetről, 1972-ben Gedeon és 
mtsai (4) 6 esetről, 1973-ban Solti és mtsai 18 
esetről (17) és 1974-ben Grósz és mtsai (6) 4 év

* A  kórház fennállásának 175. évfordulójára írt 
tanulm ány.

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 2. szám
1*

alatt 16 esetről számoltak be. Tudomásunk sze
rint jelenleg több intézet van, főleg a fővárosban, 
ahol az IP kezelések száma meghaladja a százat.

A keringést veszélyeztető arrhythmiák több
sége a „periférián” és nem a jól felszerelt cardio- 
lógiai centrumokban jelentkezik. Lehetetlen meg
állapítani, hogy hány beteget vesztünk el vidéki 
vagy nem kellően felszerelt városi kórházakban 
reversibilis rhythmus-zavar következtében, de 
számuk jelentősre becsülhető. Fővárosi vagy nagy
városi viszonylatban a kérdés jobbam megoldható, 
mert a mentőszolgálat megfelelően képzett orvo
sokkal és jól felszerelt rohamkocsikkal rendelke
zik. Vidéken azonban órákkal kell számolni, amíg 
a beteg a legközelebbi kórházba vagy intenzív osz
tályra kerül, és a szállítás közben is orvosi fel
ügyelet nélkül van.

Ebben a munkában az IP kezelésben elért 
eredményeinket ismertetjük és a célunk az, hogy 
a vidéki kórházban is elősegítsük a korszerű pace
maker kezelés fejlődését.

Beteganyag és módszer
1974 m ájusától 1975 decem beréig 77 esetben a l

kalm aztunk  IP - t therapiás vagy diagnosztikus célból. 
B etegeink között 33 férfi és 44 nő szerepel, átlagos 
életkoruk  58 év. Legfiatalabb betegünk 14 éves, a 
legidősebb 78 éves volt. Az IP  kezelést acut m yocar- 
dialis in farctusban 18 esetben, egyéb szívbetegség 
alap ján  k ia laku lt rhy thm us-zavarban  43 esetben a l
kalm aztuk. 12 betegünkbe prophylacticus célból a 
cardioversio előtt, egy betegünkbe az electiv császár- 
metszés előtt, három ba pedig diagnosztikus célból ve
zettük be az elektródkatétert.

Eszközök és műszerek
1. E lektródkatéterek: H arm janz-fé le  úszó és fél- 

m erev elek tródkatéter (Heilige), F rench—4 félm erev 
k a té te r (Cordis) és az NBIH bipolaris merev elektród 
(USCI).

2. Pacem akerek: Heilige Servocard, Cordis-féle 
portabilis készülék (Chronocor III), cadaverből e ltá 
volított, még működő generato r és elemmel m űködő 
k im erü lt pacem aker.

3. Punctiós tűk : Portex  17 SWG, B raunüle 2 G 
14, infusiós szerelék tű je  és egyéb vastag punctiós 
tűk.

Ezenkívül osztályunkon állandóan készenlétben 
állnak  steril eszközök a megfelelő izolálás és esetle
ges vénapreparálás céljára. Term észetesen az ú jra 
élesztéshez is m inden felszerelés biztosított.

A m ennyiben az acut pacem aker kezelést osztá
lyunkon kívül pl. járási kórházban  végezzük, akkor 
eszközeink és m űszereink a következők: 1. elektród- 
ka té te rek ; 2. külső pacem akerek; 3. punctiós tű k ; 4. 
EKG készülék; 5. steril kesztyűk; 6. ha nincs defibril- 
látor, Lidocain védelem (infusióban 2 mg/perc L ido
cain).

Az elektród-katéter felvezetése
Eseteink többségében a vena subclavia percutan  

punctió já t választottuk és az elek tródkatétert EKG 
segítségével röntgenkam era nélkü l vezettük be a jobb 
kam rába.

A felvezetés előtt m egbecsüljük a punctio helye 
és a jobb kam ra közötti távolságot, majd az üregi 
görbék ellenőrzése m ellett a m egjelölt helyig felve
zetjük  a katétert. A katé te r unipoláris elektródként 
szerepel. Az EKG unipolaris m ellkasi kábelét fe lv á lt
va csatlakoztatjuk  az e lek tródkaté te r negatív (d ista
lis) és pozitív (proximalis) pólusával. Az elektród 
helyzetéről az üregi görbék a lap ján  tájékozódunk, és



1. ábra.
Az elektród-katéter a jobb kamrai kiáramlási pályában. 
V. l.-né 53 éves. Diagnosis: ismeretlen eredetű junctio
nalis rhythmus. A: kezdetben hatástalan spike-ok, majd 8 
mA ingerléssel pacemaker rhythmus. В: a distalis (—) és 
proximalis (+ )  elektród a  kiáramlási pályában. C: az 
elektród-katéter visszahúzásakor a proximalis elektród a 
jobb kamrába jutott. D: mindkét elektród a jobb kamrá
ban. E: szabályos pacemaker rhythmus 0,8 mA-rel inge
relve

am ennyiben a pozíciót jó n a k  ítéljük, ingerlést a lkal
m azunk. Jó helyen van az elektród, ha az ingerkü
szöb 1—2 mA vagy 2—4 V -nál nem  nagyobb, a szív 
átveszi a pacem aker im pulzusát, a perifériás EKG 
görbe bal T aw ara-szár block képének felel meg, és 
köhögtetésre a kép nem  változik (1. ábra). Ekkor a 
punctiós tű t kihúzzuk és az elek tródkatétert egy öl
téssel rögzítjük.

A kezelés indicatiója

A kezelés indicatiója az utóbbi években ki
bővült és jelenleg is változik (12, 18, 2, 17, 19, 1,

16, 20). Mi az indicatio felállításakor a prophyla
xis elvét fontosnak tartottuk, és ezért általában 
a relatív indicatiók esetében is alkalmaztuk.

Eredményeink

Az ideiglenes pacemaker kezelés
Az elektród-katétert 77 betegünk közül 57 

esetben a vena subclavián, 12-ben a könyökvénán, 
2-ben a vena jugularis externán keresztül percu- 
tan punctióval vezettük fel. Csupán 6 alkalommal 
praeparáltuk ki a vena basilicát.

Az elektród-katéter sikeres felvezetése általá
ban néhány percet vett igénybe, de esetenként 
több behatolási hellyel kellett próbálkozni és egy 
alkalommal 8 óráig tartott, mire a jobb kamrába 
jutottunk. Alarm helyzetben és asystolia alatt ter
mészetesen sokkal nehezebb volt a behatolás, üre
gi visszajelentésre nem számíthattunk, a beteg a 
szívmassage következtében állandó mozgásban 
volt. Ilyenkor fix és folyamatos ingerlés mellett 
igyekeztünk az elektród-katétert a jobb kamrába 
felvezetni. Az eredmény csaknem reménytelen.

11 agonizáló betegünk pacemaker kezelése — 
akiknek agonal rhythmusa volt — sikertelen ma
radt. Általában 20—120 percig ingereltünk, de vé
gül is minden esetben elektrodynamikai dissocia
tio alakult ki (2. ábra).

Az 1. táblázaton az acut myocardialis infarc- 
tusban szenvedő betegeinket tüntetjük fel. Lát
ható, hogy a pacemakerrel kezelt infarctusos be
tegek halálozása magas, 18 betegünk közül 9 meg
halt. Ezekben boncoláskor súlyos anatómiai elvál
tozást találtunk, és érthető, hogy- esetükben a 
pacemaker kezelés nem segíthetett. Az 1. sz. bete
günknek I. fokú a-v blockja volt, mégis alkalmaz
tuk az IP kezelést, mert a szívgyengeség jelei 
miatt digitalis kezelésre kényszerültünk. Három
II. fokú blockban szenvedő betegünket 25—52 
óráig ingereltük. Mindhárman életben maradtak. 
Sikeres volt az ingerlés három III. fokú blockban 
is. Az 5. sz. betegünket 4 napig ingereltük siker
rel. A 6. sz. esetet ismételt Adams—Stokes-roha-

2. ábra.
Agonal rhythmusban a pacemaker ingerlés haemodyna- A: működő pacemaker idején regisztrált végtagi EKG. 
mikailag hatástalan. Carotis pulsus nem tapintható. B: a készülék kikapcsoló-
т. I., 65 éves. Diagnosis: Buerger-kór. Diabetes mellitus. sakor hosszú pausa, agonal rhythmus



1. táblázat
A M I-bun nem szenvedő különböző aetiologiájú szívbetegek 
megoszlása az IP-kezelés indicatiója szerint

Bete
gek

száma

Pacemaker
kezelés

indicatiója

AMI 
locali- 
satiój a

Halálok

1 . I. fokú a-v block Inferior
2. II . fokú a-v block Inferior —

3. II . fokú a-v block Inferior —

4. II . fokú a-v block Inferior —

5. I I I . fokú a-v block Inferior —

6. I I I . fokii a-v block Inferior —

7. I I I . fokú a-v block Inferior —

8. I I I .  fokú a-v block Inferior Pulmonalis
embólia

9. I I I .  fokú a-v block Inferior Kamra- 
fibr illatio

10. II I . fokú a-v block Inferior R uptura
11. 111. fokú a-v block Antero-

sept.
R uptura

12. Junctionalis rhythm us Antero-
sept.

R uptura

13. J  unctionalis rhythm us Antero-
lat.

Elektro-dyna- 
mikai dissociatio

E lektro-dyna-
14. J unctionalis rhythm us Anterior mikai dissociatio 

Elektro-dyna-
15. Sinus bradycardia Anterior mikai dissociatio 

Elektro-dyna-
16. Bifascicularis block Anterior mikai dissociatio

17. Trifascicularis block Anterior _
18. Recidiv kam rai 

tachycardia
Anterior —

AMI =  acut myocardialis infarctus

шок miatt -a bonyhádi kórházból pacemaker vé
delemben szállítottuk osztályunkra. A betegnek 6 
napig volt szüksége pacemaker kezelésre. Rever- 
sibilis volt a 7. sz. betegünk III. fokú a-v blockja 
is. Egy esetben (17. sz. beteg) az elülső fali infarc- 
tushoz trifascicularis block társult. Három napon 
keresztül demand módon ingereltük a szívet si
kerrel. Recidiváló kamrai tachycardia tette szük
ségessé a kezelést a 18. sz. betegünkön. Ez a be
teg is életben maradt.

Pacemakerimplantatióra egy esetben sem volt 
szükség. Egy alkalommal pulmonalis embolia kö
vetkezett be a jobb kamra fali thrombusából (8. 
sz. eset). Egyik betegünkben (9. sz. eset) 4 óráig 
tartó kifogástalan működés után az elektród-katé
ter kicsúszott a kamrából, amit ezután még rönt
gen-képerősítő segítségével sem tudtunk vissza
helyezni. Három szív-rupturánk volt (10., 11., 12. 
sz. eset). Ezekben szív-massage nem történt, mert 
a pericardium punctiójával még élőben igazoltuk 
a rupturát. A 13., 14., 15. és 16. sz. betegben elekt- 
rodynamikai dissociatiót állapítottunk meg.

Az acut myocardialis infarctuson kívül 43 kü
lönböző szívbetegben, 26 esetben eredményesen 
alkalmaztuk az IP kezelést (2. táblázat). 19 beteg 
állandó pacemakert kapott. Egy betegünkben 
szükség lett volna pacemakerimplantatióra, de sú
lyos neurológiai tünetek miatt a gyógyszeres ke
zelést választottuk. A vezetési zavarral nem járó 
bradycardiák csoportjában 23 beteg közül 14 meg

halt. A magas halálozást az eredménytelenül ke
zelt agonal rhythmus okozta. A blockok csoportjá
ban, főleg a III. fokú blockban, eredményesen 
kezeltük betegeinket. 11 beteg állandó pacemakert 
kapott. Négy intractabilis tachycardiás betegünk 
közül egy halt meg. Egy supraventricularis tachy- 
cardiában a szokásos gyógyszerek eredménytele
nek voltak. Amikor az elektród-katéter a pitvar 
falához ért, elektromos ingerlés nélkül a roham 
megszűnt. Két betegben Chinidin váltott ki reci- 
div kamrai fibrillatiót. Egy sick sinus syndromás 
betegünkben neurológiai tünetek alakultak ki a 
bradycardiás periódusban. Ezek a tünetek az IP 
kezelés idején visszafejlődtek, a beteg állandó 
pacemakert kapott. Négy betegben alkalmaztunk 
IP kezelést digitalis intoxicatio miatt. Az ingerlés 
egyik esetben sem váltott ki kamra-fibrillatiót.

Elektromos cardioversio után sinus bradycar
dia, junctionalis rhythmus vagy asystolia előfor
dulhat, ezért preventív célból pacemaker-elektró
dot vezettünk fel a szívbe. Eddig 12 esetben alkal
maztuk. A katétert 24 óra múlva távolítottuk el. 
Szövődmény nem volt. Műtét kapcsán egy alka
lommal helyeztünk elektród-katétert a szívbe pre-

2. táblázat
A z ideiglenes pacemaker kezelésben részesült különböző
aetiologiájú szívbetegek megoszlása az indicatio
és a kezelés kimenetele szerint ____

Pacemaker kezelés 
indicatiója

Betegek
száma

Pacem a
ker imp- 
lantatiók 

száma

Meghaltak
száma

A) Bradycardiák
Sinus .............................. 2 (2) i
Ju n c tio n a lis ................... 5 3 2
B radyarrhythm ia 
a b so lu ta .......................... 5 (3) 2 1
Agonalrhythmus ......... 11 11

Összesen: 23 6 14

Sino-auricularis 
block .............................. 1 (I)
I. fokú a-v block ......... 1 — —
II. fokú a-v block . . . . 2 i 1
II I . fokú a-v block . . . . 11 (7) и 1

Összesen: 15 12 2

В) Intractabilis 
tachycardiák 
Supraventricularis 
ta c h y c a rd ia ................... 1
Recidiva
kam rafibrillatio ........... 2 (2) _ _
Polytop kam rai ES . . . 1 1

Összesen: 4 — 1

C) Sick-sinus-syndroma . . 1 1 _

Összesen: 43 19 17

Zárójelben az Adams-Stokes roham m al járó esetek száma.
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Ventív okokból. В. j.-né, 24 éves, első terhes, pa
naszmentes nőbetegnek kétgócú supraventricularis 
tachycardiája volt változó átvezetéssel. Kivizsgá
lása előrehaladt terhessége miatt nem volt lehet
séges. Rhythmus-zavarát legjobban béta-blockoló 
mérsékelte, de megszüntetni nem tudta. A várha
tó szülés idején pitvari flattern jelentkezett, ezért 
a flattern megszüntetése után még aznap electiv 
császármetszést végeztünk pacemaker védelemben. 
A műtét alatt és a postoperativ szakban a pace
makert nem kellett alkalmazni. A beteg a szülés 
után 7 hétig nem jelentkezett. Ismételt felvétele 
előtt két napig fulladásról, heves szívdobogásról 
panaszkodott. Shock állapotában szállították osz
tályunkra. Az EKG-n ismét pitvari flatternt lát
tunk 2 : 1 átvezetéssel. Resuscitatiós kísérleteink 
eredménytelenek maradtak. A boncolás a hypo- 
plasiás aorta coarctatióját állapította meg.

S zö v ő d m é n y e k

A karvénán keresztül felvezetett elektród- 
katéter 9 esetben okozott phlebitist. Két alkalom
mal a preparált vénában. A subclavián keresztül 
pungált betegeinkben gyulladásos jeleket nem ész
leltünk.

Egy esetben a jobb oldali arteria subclaviát 
szúrtuk meg. Néhány perc múlva súlyos, de re- 
versibilis idegrendszeri tünetek jelentkeztek, fel
tehetően agyi embólia miatt. Egy másik esetben 
szintén a jobb oldali arteria subclavia punctióját 
követően átmeneti hypotensio alakult ki.

A pacemaker-elektród felvezetése közben 
többször láttunk kamrai extrasystolékat, három 
betegben jelentkezett kamra-fibrillatio. Nagyon 
kérdéses, hogy a fibrillatiót a katéter mechanikus 
vagy elektromos ingere váltotta ki, vagy pedig 
egyébként is bekövetkezett volna, ugyanis a be
vezetés előtt mindhárom betegnek voltak eszmé- 
letvesztéses rohamai. Mindhárom esetet eredmé
nyesen defibrilláltuk.

P a cem a ker im p la n ta tio

Az IP kezelésben részesített betegeink közül 
19-nek kellett pacemakert implantálni. Betegein

ket ideiglenes pacemaker védelemben, általában 
orvosi kíséret nélkül szállítottuk Budapestre, a 
Semmelweis OTE IV. sz. Sebészeti Klinikájára. A 
szállítás során nem tapasztaltunk semmiféle com
plica tiót.

A  p a ce m a ke r  keze lés  m eg szervezése

Tolna megyében a pacemaker kezelést az új 
egészségügyi integratio szellemének megfelelően 
igyekeztünk megszervezni. A megoldás három 
alappilléren nyugszik: 1. az új therapiás eljárás 
megismertetése és elfogadtatása; 2. megyei szintű 
collaboratio; 3. a járási kórházak felszerelése meg
felelő eszközökkel.

Alapvető követelmény a rhythmus-zavarok 
felismerése körzeti orvosi szinten. Ennek érdeké
ben egyelőre 40 körzeti rendelőt láttunk el EMG 
gyártmányú direktíró EKG készülékkel, és 1976— 
1977. évben minden körzeti és gyermek-körzeti 
orvos részére biztosítjuk. MEDICOR hordozható 
kis laboratóriumi egységgel és a differenciáldiag
nosztika számára nélkülözhetetlen test-papírokkal 
is ellátjuk őket. A körzeti orvosok részére EKG 
tanfolyamot rendeztünk. Ennek keretében megis
mertettük azokat a legfontosabb EKG eltéréseket, 
melyek jelentkezésekor a körzeti orvosnak feltét
lenül intézetbe kell küldenie a beteget. Az acut 
pacemaker kezelés lehetőségeiről a megye belgyó
gyászai részére előadásokat tartottunk, és vállal
tuk a járási kórházak kijelölt orvosainak kikép
zését. Amíg a járási kórházak nem sajátítják el a 
kezelés technikáját és nem rendelkeznek megfe
lelő eszközökkel, addig a Megyei Kórház intenzív 
therapiás osztálya állandó készenléti ügyeletet 
tart. Szükség esetén az osztály egyik orvosa meg
felelő felszereléssel, állandó készenléti gépkocsi 
igénybevételével a helyszínre megy, az elektród
katétert felvezeti és pacemaker védelemben szál
lítja a beteget az intenzív osztályra. Eddig nem 
egészen egy év alatt a kórházak hét alkalommal 
éltek a lehetőséggel. Közülük egy beteg resusci
tatio ja eredménytelen maradt, a többit sikerrel 
szállítottuk osztályunkra. Végső célunk az, hogy 
acut helyzetben a járási kórházak is alkalmazni
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3. ábra.
A pacemaker kezelésben részesült betegek mozgása a különböző gyógyintézetek között. M =  mentőszolgálat



tudják a pacemaker kezelést. A kezelés megkez
désének idejét és helyét mindig a szükséglet szab
ja meg. Az elektród-katéter bevezetése után azon
ban a betegek helye az intenzív therapiás osztá
lyon van.

A megyei intenzív therapiás osztályunk szo
ros kapcsolatot tart fenn a pacemaker centrum
mal (Semmelweis OTE, IV. sz. Sebészeti Klinika). 
Amennyiben a beteg pacemakerimplantatióra szo
rul, a centrumba irányítjuk, ideiglenes pacemaker 
védelemben. Az implantatióval a betegek ellátá
sának kérdése nem záródott le, sőt ezután újra 
komoly szerep jut a körzeti orvosoknak, szakren
deléseknek, a járási kórházaknak és a decentrum- 
nak, mert fel kell ismerni a pacemakerek techni
kai zavarait, kellő időben és kellő helyre kell irá
nyítani a betegeket. A betegek mozgását a külön
böző ellátási egységek között a 3. ábrán tüntet
tük fel.

Megbeszélés

A pacemaker therapiával szembeni idegenke
dés még széles körben tapasztalható. Érthetetlen, 
hiszen a gyógyszeres kezelés veszélyei esetenként 
sokkal nagyobbak. Ma már bizonyosnak látszik, 
hogy a rhythmus-zavarok nagy részében az elekt
romos kezelés eredményei felülmúlják a gyógy
szerekkel elért eredményeket (13, 7, 8, 9, 17, 18).

Tapasztalatunk szerint az elektród-katéter be
vezetésének legideálisabb módja a vena subclavia 
percutan punctiója. Ez történhet infra- és supra
clavicularis behatolásból (15, 20). Az infraclavicu
laris módszert előnyösebbnek tartjuk, mert kisebb 
a pleura-sérülés veszélye. Osztályunkon infusiós 
canül bevezetésére is felhasználjuk a vena sub- 
claviát. Több mint 150 punctio tapasztalata kap
csán csak az említett két szövődményt láttuk. Elő
fordult, hogy 10—14 napig is alkalmaznunk kel
lett az IP kezelést, de a gyulladásos tünetek nem 
alakultak ki. Ilyen hosszú idő alatt a karvénák
ban feltétlenül phlebitis alakul ki, és az elektród
katéter bevezetését más helyen kell megismételni.

Acut myocardialis infarctusban a pacemaker 
kezelés a rhythmus-zavart minden esetben meg
oldotta, de a kórkép végső kimenetelét az anató
miai elváltozás súlyossága szabta meg. Anyagunk
ban is az anterior infarctusnak volt rosszabb ki
menetele az irodalmi adatokkal megegyezően (5, 
17).

Kérdés, hogy agonal rhythmusban a rossz 
eredmények alapján az elektród-katéter bevezeté
sét és az ingerlést érdemes-e megkísérelni. Ne
künk az a véleményünk, hogy a sikertelenségnek 
két fontos oka van: a késés és a helytelenül vég
zett resuscitatio. Késhetünk, ha a beteg késve ér
kezik vagy a fenyegető jelek idején is várakozó 
álláspontra helyezkedünk. Hirtelen kialakult alarm 
helyzetben azért késünk, mert az elektród-katéter 
felvezetése technikailag nehezebb. Eredménytelen 
eseteink többségében percekig állt a keringés, mi
előtt beavatkozhattunk volna. A therapia elkezdé
sekor acut esetekben nem tudhatjuk, hogy milyen 
súlyos szívizom-elváltozással állunk szemben, ezért 
a preventív pacemaker kezelés és a helyes resusci

tatio jelentőségét kell hangsúlyozni, és minden 
esetben meg kell kísérelni a szív ingerlését. Mi a 
kezelés indicatiójához a preventio elvét követtük, 
és ezért a relatív indicatiók esetében is legtöbbször 
bevezettük az elektród-kat étért.

A pacemaker kezelés bevezetése előtt igen 
rossz volt a magasabb fokú atrioventricularis blok
kok prognosisa. Adams—Stokes-tünetekkel járó
III. fokú a-v blockban a betegek 50—60%-a egy 
éven belül meghalt. Ez a rossz prognosis a pace
maker kezelés óta lényegesen javult (10). Anya
gunkban is a magas fokú a-v blockok kezelése volt 
a legeredményesebb. Harmadfokú a-v blockban 
szenvedő 11 betegünk közül 7-ben Adams—Stokes- 
roham, 4-ben keringési elégtelenség indikálta az 
azonnali pacemaker kezelést. Az IP kezelés minden 
bizonnyal hozzájárult ahhoz, hogy egyik betegün
ket sem vesztettük el ebben a csoportban. Az IP 
kezelés után minden beteg állandó pacemakert ka
pott. Egy beteg halt meg több mint egyéves kezelés 
után epehólyag-perforatio miatt.

ö ssze fo g la lá s . 1974 májusától 1975 decembe
réig 77 esetben alkalmaztak ideiglenes elektromos 
szívingerlést therapia vagy diagnosis céljából. A 
pacemaker-elektródot legtöbbször a vena subcla
via percutan punctióján keresztül vezették be, üre
gi EKG segítségével. A szerzők a prophylaxist fon
tosnak tartották, ezért relatív indicatiók esetében 
is alkalmaztak kezelést. Acut myocardialis infarc
tusban 18 beteg közül meghalt 9 beteg. Egyéb szív- 
betegség alapján kialakult rhythmus-zavarban az 
eredmény jobb volt: 43 beteg közül meghalt 17. 
Ezenkívül 12 betegükbe prophylaxis céljából a 
cardioversio előtt, egy betegbe electiv császármet
szés előtt, háromba pedig a diagnosis megállapítása 
miatt vezették fel az elektród-katétert. 19 beteg
nek kellett pacemakert implantálni.

M egjegyzés a korrektúránál: a- közlemény bekü l
dése óta újabb 57 esetben alkalm aztunk IP - t th e rap ia  
és/vagy diagnosis céljából.
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Hetil. 1972, 113, 927. — 5. Grendahl, H., Sivertssen, E.: 
Acta Med. Scand. 1969, 186, 21. — 6. Grósz J., H arti 
M., Nemes Gy.: A nesth. intenz. Ther. 1974, 4, 151. —
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451. — 11. K ékes E. és m tsai: M agyar Belorv. Arch. 
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potenciált hatású Sulfonamid tabletta
HATÁS
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 a la
kul ki, a vizelettel nagyrészt aktív formában ürül.
ÖSSZETÉTEL

Trimethoprimum 0,08 g
Sulfadimidinum 0,40 g
tablettánként.
JAVALLAT
Légúti infectiók (tonsilIitisek, bronchitis ehr., pneumoniák 
etc.).
Húgyúti infectiók (acut és chronikus pyelonephritis, cystitis, 
chronikus pyuriák).
Shigellosis. Cholera.
Typhus abdominalis.
Salmonellosis gastroenteritica.
Reconvalescentiában Salmonella- és Shigella-ürítés.
Ту. baktériumgazdaság, főként már cholecystectomizált bg.- 
nál.
Brucellosis. Gonorrhoea.
ELLENJAVALLAT
Máj- és veseelégtelenség, vér-dyserasia, sulfonamid-túlér- 
zékenység, valamint terhesség.
Csecsemőknek 1 hónapos korig nem adható.
ADAGOLAS
A készítményt acut infectio esetén legalább 5 napon át 
kell adni, általában pedig legalább 2 napi tünetmentes
ség eléréséig.
ALTALANOS ADAGOLÁSI TÁJÉKOZTATÓ FELNŐTTEKNEK
Terápiás adag 2X2 tabl./die (reggel és este étkezés után). 
Fenntartó adag 2X1 tabl./die (reggel és este étkezés után) 
Maximális adag 2X3 tabl./die (reggel és este étkezés 
után).
GYERMEKEKNEK
2—6 éves korban 2Х 1Л—V2 tabletta,
6—12 éves korban 2XV2- 1 tabletta étkezés után.
Akut infekció esetén a fenti gyermekadagok rövid ideig 
(5-6 napig) tartó kezelés során a napi 6 mg trimetho
prim +  30 mg Superseptyl testsúlykilogrammonkénti a d a 
gig emelhetők, napi 2 egyenlő részre elosztva. 
Gyermekeknek 6 éves kor alatt a gyógyszer adagolása 
megfontolandó.
MELLÉKHATÁSOK
Rossz közérzet, fejfájás, gyomorpanaszok, gyógyszer-exan- 
thema. Ritkán múló jellegű vérképzőrendszeri károsodás 
észlelhető (leukopenia, thrombocytaszám- és folsavszint- 
csökkenés). Ezek az elváltozások folsav adására gyorsan 
rendeződnek.

A mellékhatások főként tartós (3—8 hetes) kezeléskor ész
lelhetők, és emiatt ilyenkor teljes 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
4n3f< Az állami egészségügyi ellátás keretében állampolgá
ri jog alapján csak abban az esetben rendelhető, ha az 
adott esetben a beteg gyógykezelését más -  szabadon ren
delhető — chemotherapeuticum megfelelően nem biztosí
taná. A vényt két példányban (,,Másolat”-tal) kell kiállítani.
CSOMAGOLÁS
20 tabl. 61,50 Ft.
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EREDETI KÖZLEMÉNYEK

Semmelweis Orvostudományi Egyetem,
IV. Belgyógyászati Klinika,
Országos Kardiológiai Intézet 
(igazgató: Gábor György dr.)

A b a l k a m ra  
t e l j e s í tő k é p e s s é g é n e k  
c s ö k k e n é s e  b a l a n t e r io r  
h e m ib lo c k b a n
Keltái Mátyás dr.

A bal Tawara-szár elülső nyalábja a Tawara-szár 
kettéválása után felfelé és a septum bal kamrá
hoz közeli részén fut, vérellátását az artéria coro
naria sinistra anterior descendens septalis vég
ágaiból kapja. Egyéb ágak ide nem futnak. A fi
nom struktúrájú ingervezető rendszer igen érzé
keny a vérellátás zavarai iránt, ezért blockja, a 
bal anterior hemiblock (továbbiakban: BAHB) az 
ingerületvezetési zavarok közül a leggyakoribb (4, 
6, 9, 14—16).

A BAHB-ot ischaemiás szívbetegségben, pl. 
acut myocardialis infarctusban néha csak átmene
tileg észlelik (3, 7, 8). Ritkán intermittáló formá
ban jelentkezik (11—13). Esetünkben a BAHB in- 
termittálóan keletkezett haemodynamikai vizsgá
lat idején provokált angina pectoris közben és így 
lehetőség, nyílt a bal kamra functio összehasonlító 
vizsgálatára szabályosan vezetett és hemiblockos 
ütéseik idején.

Esetismertetés
B. A., 53 éves férfit halm ozottan jelentkező an- 

ginás fájdalm ak, fenyegető in farctus m ia tt u ta lták  
k lin ikánkra. Kórelőzm ényében dohányzás, labilis hy
perton ia és angina pectoris szerepelt. Felvételét meg
előzően naponta 10—18 db N itrom int ta b le ttá t sze
dett. V izsgálatakor m érsékelt elhízást, em physem át, 
m érsékelt szívnagyobbodást ta láltunk . K eringési elég
telensége nem  volt. L aboratórium i vizsgálati eredm é
nyei közül em lítendő a serum  Cholesterin (328 mg/100 
ml), serum  tryglicerid (265 mg/100 ml) és vvt.-süllye- 
dés (32 mm/ó). M ellkas rtg : em physem ás tüdőm ezők, 
m indkét hasison fibrosis, j. oldalon bronchiectasiákra 
gyanús gyűrűárnyékok. A szív harán tban  szélesebb, 
szívöböl kim élyült. Tágabb bal kam ra és aorta.

EKG: sinus ritm us. A Q R S :+30°. PQ :0,18”. QRS: 
0,08” Q:l: 0,04”, 3 mm  mély, légzésre változik. Tf—aVL 
lapos, negatív , STi fél m illim étert süllyedt, ST3 fél 
m illim étert emelt. M ellkasi elvezetésekben átm eneti

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 2. szám

zóna: V2- 3. T V4-e bifázisos. K is terhelés (néhány 
guggolás) u tán  V5-ben 2 mm  ST süllyesztettség. M ell
kasi fájdalom  idején készült felvételeken sinus ritm us 
m ellett sü llyedt ST szakaszokat, más alkalom m al sup
raventricu laris tachycardiát, illetőleg spontán szűnő 
p itvar-fib rilla tiós a rrhy thm iá t észleltünk.

K órházi ágynyugalom, 4X5 mg Visken, 4ХЮ mg 
Isordil (isosorbitdinitrat) szedése ellenére a nyugalm i 
anginák szám a nem csökkent, ezért a sebészeti be
avatkozás szüksége vetődött fel és coronaria arte rio - 
g raph iá t indikáltunk.

Szívkatheterezéskor a  kis vérköri nyomások n o r
málisak, a bal kam rai végdiastolés nyomás 10 Hgmm, 
a perctérfogat index 3,9 1/min/m2. K ét percig ta rtó  75 
százalékos handgrip terhelésre a bal kam rai végdias
tolés nyom ás csak 15 H gm m -re em elkedett, ez jó bal 
kam ra functió ra u ta lt (5). 120/min frekvenciával vég
zett jobb p itvari pacem aker-ingerlés első percében 
angina pectoris lépett fel, ezért a pacem akert k ik a p 
csoltuk, az elektródát a vena cavaba visszahúztuk. 
N itrom int bevétele u tán  a fájdalom  három  perc a la tt 
megszűnt. Az angina pectoris megszűnéséig p itvari 
tachycard iát észleltünk in term ittá ló  bal an terio r he- 
miblockkal, m ajd a  sinus ritm us spontán helyreállt. 
Bal kam rai ventriculographia során jó bal kam ra m ű
ködést (ejectiós fractio 0,58), coronaria arteriographia 
kapcsán a ram us descendens anterioron 90%-os szű
kületet, a ram us circum flexuson és a jobb coronarián 
kisebb érfal-egyenetlenségeket, ill. szűkületet ta lá l
tunk. N éhány nappal később a ram us descendens an 
terior szűkületének m egkerülésére vena saphena aor- 
to-coronaria bypass m űtét tö rtén t. A m űtét óta a be
tegnek anginás fájdalm a nincsen.

Az ábra a standard  EKG elvezetéseket, a  bal 
kam rai nyom ásgörbét és an n ak  idő szerinti első de
r iv á ltjá t m u ta tja  nyugalom ban (a), angina pectoris 
idején (b) és a fájdalom  m egszűnése u tán  (c). A bal 
kam ra haem odinam ikai param étereinek  szám szerű 
változását a táblázatban  tü n te ttü k  fel.

Az áb ra  a részén a nyugalm i regisztrátum  van. 
Az A QRS +30°, a bal kam rai nyom ásgörbe n o rm á
lis. Az á b ra  b részén, am ely angina pectoris idején 
készült, 125/min frekvenciájú supraventricu laris ta 
chycardia látható. Az A QRS az egyik p itvari inge
rü letet követően +30°, a következőben —30°. Ez a 
váltakozó ingerületvezetés (in term ittáló  bal an terio r 
hemiblock) három  percig ta rto tt. Az egyidejűleg re 
gisztrált nyom ásgörbén lá tható , hogy a blockolt veze
tésű ingerülethez alacsonyabb bal kam rai systolés 
csúcsnyomás és alacsonyabb d P /d t max. érték  ta rto 
zik m in t szabályos ingervezetés esetén. A contracti- 
litás csökkenése valam ennyi blockolt vezetésű inge
rü le t u tán  azonos m értékű. A fájdalom  m egszűnése 
után közvetlenül felvett görbén (c) alacsony frekven 
ciájú sinus ritm us m ellett lá tható , hogy a bal kam ra 
végdiastolés nyom ása magas.*

Megbeszélés

A BHAB gyakori vezetési zavar, amely ve
gyes kórházi betegek és középkorú átlagpopuláció 
2—3%-ában fordul elő (4, 15). Sem a Tecumseh 
Studyban, sem a Honolulu Heart Studyban nem 
mutatták ki, hogy a BAHB-os betegek között a 
coronaria betegség, a hirtelen halál vagy a hyper
tonia gyakorisága nagyobb mint a kontroll cso
portban. Ugyanakkor számos tanulmányban ki
mutatták, hogy a BAHB-os betegek 90—100 szá
zalékában pathologiailag vagy terheléses vizsgá
lattal kimutatható szív és/vagy érrendszeri meg-

* A nyom ásm érés hagyom ányos, folyadékkal tö l
tö tt katéter-nyom ásm érő rendszerre l történt. A tachy
cardia idején ezért csak k issé csillapított nyom ásgör
bét sikerü lt regisztrálni, és nem  tud tuk  ábrázolni a 
feltehetően em elkedett végdiastolés nyom ást sem.
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ábra.
Táblázat

Bal kamrai nyomás 
(Hgmm)

systole végdiastole

dP /d t max. Frekvencia 
(Hgmm/sec) ] (1/min)

Nyugalomban 106 10

Я к
'5b °

4 -

Pitvari tachycardia, 
normális ingerület- 

vezetéssel ............... 114

Pitvari tachycardia 
bal anterior hemi- 

b lo ck k a l................. 101

1040 72

1320 125

1080 125

Angina pectoris u tán  sinus 
rhythm usban ..................... 114 23 960 65

betegedés (1, 2, 10). Általában jóindulatú vezetési 
zavarként értékelik, amit feltehetően igen gyak
ran nem mint a vezetés, hanem mint a pozíció za
varát ismerik fel.

Acut szívizom-infarctusos betegek gyógyulási 
kilátásait a társuló BAHB nem rontja (3, 7, 8). Is
meretesek olyan megfigyelések is, hogy az infarc
tus során átmenetileg észlelt BAHB a gyógyulási 
kilátásokat javítja (7).

Az intermittáló BAHB Rosenbaum és mtsai 
(12) fogalmazása szerint „a természet kivételes kí
sérlete, amely. . .  módot ad ennek a vezetési za
varnak a nagypontosságú tanulmányozására”. Ro
senbaum és mtsai (12) öt betegen, Polak (11) há
rom betegen vizsgálta EKG-val és VKG-val az in
termittáló BAHB-ot és ezek a vizsgálatok nagyban

hozzájárultak az EKG kép tudományos tisztázá
sához.

Haemodynamikai vizsgálat közben fellépő 
BAHB-ot eddig egyetlen esetben észleltek. Swan- 
ton és mtsai (14) kathetervég-nyomásérzékelővel 
végzett vizsgálatukban kimutatták, hogy BAHB a 
dP/dt max., a V max csökkenését, a bal kamrai vég- 
diastolés nyomás emelkedését okozta. A jelen eset
ben alkalmazott mérési technika kevésbé korsze
rű, ezért a fenti megállapításokat megerősíteni 
csak részben tudtuk. Közölt esetünk különös érde
kességét az adja, hogy a vezetési zavar ütésről 
ütésre intermittált, megszűnt, illetve újra fellé
pett, tehát a haemodynamikai paraméterek válto
zását változatlan körülmények között vizsgálhat
tuk. A dP/dt max. csökkenését az ábra jól de-74



monstrálja, ugyancsak látható a bal kamrai sys- 
tolés csúcsnyomás értékek intermittáló változása 
is. A ritka, különleges vizsgálati elrendezés miatt 
úgy gondoljuk, hogy esetünk bizonyítja a contrac- 
tilitas csökkenését BAHB-ban annak ellenére, hogy 
a preload és afterload értékeket nem tudjuk egy
idejűleg megadni.

A BAHB oka többnyire ischaemiás szívbeteg
ség, hypertonia, cardiomyopathia vagy carditis. Is
merünk congenitalis vitiumokat, amelyek BAHB- 
kal szövődnek.

A hemiblock esetén a bal kamra ingerületbe 
jutása asynchron és feltehetően ezzel magyaráz
ható a contractilitas csökkenése. Prognosticai je
lentőségét az epidemiológiai tanulmányok eddig 
nem mutatták ki, lehet, hogy azért, mert a köve
tési idő még túl rövid (3—5 év) vagy a követés 
módszere viszonylag felületes volt. Acut szívizom- 
infarctusban sem találtak prognosticai jelentősé
get. A BAHB a bal kamra működésének csak ki
sebb mértékű romlását eredményezi, amit a jól 
működő szívizomzat kompenzálni képes anélkül, 
hogy a keringés elégtelenségének klinikai jeleit 
észlelnék.

Összefoglalás. H a e m o d y n a m ik a i v iz s g á la t  k ö z 
b en  in t e r m it tá ló  b a l a n te r io r  h e m ib lo c k  lé p e t t  f e l .  
A z in t e r m it tá ló  v e z e té s i  z a v a r  id e jé n  k é s z ü l t  b a l  
k a m r a i n y o m á s g ö r b e  é s  a n n a k  e ls ő  d e r iv á l t ja  b i
z o n y ít o t ta ,  h o g y  a  b a l a n te r io r  h e m ib lo c k  a  b a l  
k a m r a  c o n tr a c t i l i tá s á t  c s ö k k e n t i ,  t e h á t  n e m  t a r t 
h a tó  á r ta lm a t la n  E K G  a n o m á liá n a k .

IRODALOM: 1. Bahl, O. M. P. és mtsai: B rit. 
H eart J. 1969, 31, 451. — 2. Grant, R. P.: C irculation. 
1965, 14, 233. — 3. Gould, L. és m tsai: J. E lectrocar- 
diology. 1975, 8, 333. — 4. Hayer, P., Katzberg, B.: 
Z. ges. In n ere  Med. 1974, 29, 975. — 5. K eltái M., R o- 
moda T.: Cardiol. Hung. 1974, 3, 129. — 6. K enedi 1. 
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T., Botti, R. E.: Amer. J. Cardiol. 1972, 30, 797. — 
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— 9. M ázsár M. és m tsai: Cardiol. Hung. 1972, 1, 3. 
—i 10. N eitzert, A. és m tsai: Verh. Dtsch. Ges. Inn. 
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H. és m tsai: Brit. H eart J. 1975, 37, 216. — 15. Yano,
К. és m tsai: Amer. J. Cardiol. 1975, 35, 809. — 16. 
Zulik  R.: Orvosképzés. 1973, 48, 338.

A ritka természeti adottságok alapján keletkezett gyógyforrások, gyógyiszapok széles körű 
felhasználásának gátat vet a helyhez kötöttség. Ezen segítünk oly módon, hogy a gyógy- 
iszapot korapresszekbe csomagolva a beteg otthonába visszük,

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

„MAROSI RÁDIUMOS ISZAPKOMPRESSZ"
Az Országos Közegészségügyi Intézet vizsgálatai alapján a marosi gyógyiszapkompressz 
forgalomba hozatalát az Egészségügyi Minisztérium engedélyezte. A vizsgálatok igazolták, 
hogy a marosi iszap hatásában azonos a hévízi iszapéval.
A peloidok indikációs területe elsősorban a subacut és krónikus mozgásszervi folyamatok 
esetében van. Indikációs területe széles. Iszapkezeléseket alkalmazhatunk: arthrosisok, kró
nikus izom- és perifériás idegbetegségek, arthralgiák, krónikus arthropathiák, M. Bechterew, 
fibrositisek, arthritis urica rohammentes időszakában, tendovaginitisek, posttraumás állapot, 
baleseti sérülések utókezelésére.
Acut folyamatokban alkalmazásuk kontraindikált, mivel az intenzív meleghatás aktiválólag 
hat a folyamatokra. Kontraindikált ezenkívül cardialis decompensatio, hypertonia, súlyos 
bőrbetegségek, nyílt sérülés, rosszindulatú tumor, láz, fertőző betegségek esetén.
Az állami egészségügyi ellátás keretében állam polgári jog alapján a szakrendelések minden 
megkötöttség nélkül rendelhetik.

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

I. sz. hát -  váll, felkar -  mell

II. sz. derék -  végtag

III. sz. lábfej -  boka (csizma)

IV. sz. kézfej -  csukló

V. sz. has (főleg gynekológiai területen)
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Anyag és módszer
KLINIKAI TANULMÁNYOK

Orvostovábbképző Intézet,
Fül-Orr-Gégeklinika (igazgató: Surján László dr.)

A d a to k  a z  a n tib io tic u m o k  
o k o z ta  to x ic u s  
h a l lá s k á r o s o d á s o k  
p ro b lé m á ih o z
Pálfalvi László dr., Komor Valéria dr. 
és Rejtő Kálmán dr.

Ototoxicusnak nevezzük azokat a gyógyszereket, 
amelyek therapiás dózisban belsőfül-károsodást 
okoznak. Legismertebbek a streptomycin, neomy
cin (v. Bykomycin, Mycerin), Kanamycin (Resisto- 
mycin), Gentamycin (Garamycin), Vankomycin.

Az ototoxicus antibioticumok (o. a.) nélkülöz
hetetlenek a gyógyításban. Alkalmazásuk számos 
esetben nem okoz ugyan halláskárosodást, de nem 
kevés azoknak az eseteknek a száma sem, amikor 
súlyos hallásromlást, vagy teljes süketséget idéz
nek elő.

Toxicus mellékhatásukra mindig gondolni kell, 
adagolásukat ma már szigorú kritériumok szabá
lyozzák (7, 9). A problémával foglalkozók gyakran 
felvetik az orvos felelősségének kérdését is (3, 4, 
5, 8, 12, 13, 14, 16). Mi is utalunk a Pavlov Ideg- 
Elme Szakcsoport Ophthalmo-otoneurológiai Sec- 
tiójának határozatára (10).

Az o. a. kétoldali, legtöbbször szimmetrikus 
belsőfül-károsodást okoznak, mely kezdetben főleg 
a magas frekvenciákon jelentkezik. Az ismert kli
nikai tüneteket pathologiai vizsgálatok is alátá
masztják (1, 2, 6, 15).

A halláskárosodás kialakulásának gyakorisá
gát az o. a.-kal kezelt betegek számára vonatko
zóan nem ismerjük, mert nem állapítható meg, 
hogy hány beteg részesül ilyen gyógykezelésben, 
ezért csak a nagyothallók közötti gyakoriságát 
vizsgálhatjuk. Audiologiai Állomásunkon 1965—71 
között megvizsgált nagyothallók között statiszti
kai, gépi adatfeldolgozással 1,75%-ban találtuk, 
hogy o. a. okozta a nagyothallást. Az esetek vi
szonylag nagy száma és főleg súlyossága indított 
bennünket arra, hogy anyagunk részletesebb elem
zésével és néhány jellemző eset ismertetésével is
mét ■ felhívjuk a figyelmet erre a súlyos árta
lomra.

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 2. szám

Munkánkban 169 olyan esetet dolgoztunk fel, 
amelyben a hallásromlás o. a. kezelés folyamán 
vagy közvetlen utána hirtelen vagy rövid idő alatt 
jött létre és más olyan okot nem találtunk, mely- 
lyel azt magyarázni tudtuk volna. A 169 beteg 
közül 77 férfi és 92 nő volt. Életkor és a hallás
csökkenés súlyossága szerinti megoszlásukat az 1. 
táblázat mutatja.

A halláscsökkenés fokának  kategorizálásakor a 
beszédfrekvenciákon (500—2000 Hz) m ért tisztahang 
hallásküszöb átlagán kívül a  beszédmegértési képes
séget is figyelem be vettük. H a a beszéd-audiom etriá- 
val m ért m egkülönböztetési veszteség 30% -nál n a 
gyobb, akkor ez m ár közepes fokú hallásküszöb m el
lett is kom oly beszédm egértési zavart okoz, ezért eze
ket az eseteket is a súlyosak közé soroltuk.

Figyelem be kell venni, hogy adata inkat az audio
logiai állom áson halláspanasz m iatt beu ta lt vagy 
spontán jelentkező betegek vizsgálati eredm ényeiből 
nyertük. T udjuk  azonban, hogy sok beteg nem  je len t
kezik a még enyhe halláscsökkenés miatt.

Feldolgozásunkban az 5 éven aluli gyerm ekek 
sem szerepelnek. Ennek oka, hogy ebben a k o rban  a 
gyógyszeradás és a hallásrom lás közötti összefüggés 
nehezen bizonyítható egyrészt azért, m ert sokszor az 
alapbetegség is okozhatott halláskárosodást, m ásrészt 
ilyen esetekben az sem k izárható , hogy a halláskáro 
sodás m ár a medicatio m egkezdése előtt is megvolt. 
M indezt figyelembe véve is, számos olyan gyerm eket 
vizsgáltunk, akiknek esetében nagyon valószínű, hogy 
a halláscsökkenés o. a. következménye.

1. táblázat
A  halláscsökkenés foka, az életkor és a nem összefüggése

A hallás- 
csökkenés 

foka

É letkor és nem

5— 21— 
20 év 40 év

41— 61< 
60 év Összesen

ffi nő ffi 1 nő ffi nő ffi nő

Süket ......... 0 1 3  2
1 '

7 11 10 9 43 (25,4%)
Súlyos . . . . 4 1 3  4 7 14 8 16 57 (33,7%)
Enyhe v.
közepes . . . 3 4 4 8 20 16 8 6 69 (40,9%)

Összesen . . 7 6 10 14 34 41 26 31 169 (100%)

Megfigyeléseink

Az 1. táblázat tanúsága szerint az o. a. alkal
mazása 25,4%-ban süketséget, 33,7%-ban súlyos 
halláscsökkenést okozott. A halláscsökkenés csak 
az esetek kisebb részében (40,9%) maradt a köze
pes vagy enyhe fokon.

Feltűnik, hogy az ártalom keletkezésekor a 
betegek túlnyomó többsége az idősebb korosztály
hoz tartozott (78% 40 évnél idősebb). Kétségtelen, 
hogy idősebb korban a betegségek lefolyása is sú
lyosabb lehet, így gyakrabban válhat szükségessé
o. a. alkalmazása. Nagyon valószínű azonban, hogy 
a toxicus ártalom kialakulását elősegíti az életkor 
előrehaladásával romló keringés és ennek követ
keztében a belsőfül szőrsejtjeinek rossz CL-ellá- 
tása.

A toxicus ártalom kialakulására hajlamosít 
egy, már a kezeléskor meglevő, más okból létre-



jött Corti-szerv eredetű nagyothallás. Ezért csök
kent hallású betegek esetén az o. a. alkalmazását 
különösen meg kell gondolni. Erre jó példa alábbi 
esetünk:

P. L., 63 éves férfibeteg. Először 1965. VI. 30-án 
egyik belgyógyászati osztályunkról küldték hallásvizs
gálatra. Ekkor m indkét fülön m érsékelt fokú — ko rá
nak megfelelő — pereeptiós halláscsökkenést ta lá l
tunk, mely a betegnek lényeges panaszt nem  okozott 
(1. ábraj. Egy évvel később a beteg ism ét vizsgálatra

P.L63é. с f
125 25Ú iOOO 400Ö MOOHz ' 125 750 Ю00 4000 ÓOOOHz

1 9 86Ж 9 job b o .o —•о  balú. )*■-*<

1. ábra .(A felső és alsó jelmagyarázat fordítva helyes)

jelentkezett. Elm ondta, hogy 6 hónappal előbb septi
cus állapot m ia tt streptom ycin  kezelést kapott. Eköz
ben egyik napró l a  m ásikra elvesztette a hallását. 
A m int a halláscsökkenés nyilvánvalóvá vált, a  s trep 
tomycin ad ásá t beszüntették. V itam inokat, értágító t 
kapott, de a  hallása nem  változott. Az audiom etriás 
vizsgálat ekkor m ár m indkét fülön nagyfokú hallás
csökkenést m utat. Audiom eteres beszédvizsgálat so
rán  az egytagú szavakat a  legnagyobb erősítés m el
le tt sem  érti, és a szám okat is gyakran eltéveszti. Az 
elrendelt nagy teljesítm ényű halókészülékkel a  han 
gokat jól hallja , de a társalgóbeszédet alig é rti meg.

A 2. táblázatban az antibioticus kezelést in
dokló kórképeket tüntettük fel. Ebből kitűnik, 
hogy a toxicus hallásromlás kialakulása leggyak

2. táblázat
Betegségek, melyek miatt o.a.-kal kezelés történt

I Ösz-
Betegségek sze-

sen

Húgyivar- húgyúti vese prostata urae-
szervi beteg- fertőzés m űté t m űtét mia 60
ségek 27 24 5 4

Hepato- epeutak vastag- egyéb
gastrointesti- m űtétéi és vég- hasi 37
nalis beteg- bél tu . m űté t
ségek 17 9 11

Tuberculosis tüdő extra-
púim. 45

38 7

sepsis 12
pneumonia 4
fülm űtét 2

Egyéb typhus 1
traum a 1 27
felsőlégúti
megbet. 7

3

rabban a vésemüködés zavarára vezethető vissza. 
Erre utal a gyakran szereplő pyelonephritis, és a 
vese-functiót is érintő urológiai műtét, ill. az 
egyéb műtétekhez társuló shock.

Az ototoxicus ártalom veszélye nő a napi dó
zis és az összdózis növekedésével, vannak esetek 
azonban, amikor már egészen kis adag is súlyos 
károsodást hoz létre. Ezt nemcsak a kiválasztás 
súlyos zavara, hanem egyéni túlérzékenység is 
okozhatja.

К . M., 69 éves férfibeteg. 1968 jú liusában hólyag
tum or m ia tt hólyag-resectio +  prostatectom ia történ t. 
Egy hónap m úlva in farc tus m yocardii gyanúja m ia tt 
belgyógyászati osztályra kerü lt. Az infarctus nem  iga
zolódott, de 1 hét m úlva jobb vena femoralis th ro m 
bosis és septicus állapot a la k u lt ki. Először penicillin, 
m ajd te tran  +  erythrom ycin kezelést kapott, láza 
azonban nem  szűnt. M iután  a haem oculturából 2 íz
ben is bakt. proteus tenyészett ki, Kanam ycin keze
lést kezdtek napi 2 X 1  g-os adagokkal. A gyógyszer- 
adás 12. nap ján  a beteg fülzúgásról panaszkodott, 
m ajd 2 nap a la tt teljesen elvesztette hallását. A udio
m etriás vizsgálattal h a llás t k im utatn i nem  tud tunk . 
A K anam ycin kezelést befejezték  és nagy adagban A-, 
E-, В ,-v itam in t és értág ítóka t kapott, de hallása nem  
javult. Figyelemre m éltó még, hogy a kórlap tanúsá
ga szerin t a beteg ezután súlyosan depressiós lett, am i 
ideggyógyászati kezelés és thym olepticus gyógyszerek 
adása ellenére a  kórházból való távozásáig alig vál
tozott.

S. Gy., 65 éves nőbeteg. Gyomorfekély m ia tt gyo- 
m or-resectiót végeztek. M űtét u tán  a bal glutealis 
tájon abscessus fejlődött ki. A kórházi zárójelentés 
szerin t a betegnek chronicus pyelonephritise is volt. 
Lázas állapota m ia tt te trá n  és neomycin kezelést 
kezdtek, m elynek folyam án 4 g neomycin u tán  h a llá 
sá t elvesztette, ö t  hónap m úlva végzett vizsgálatkor 
m indkét oldalon nagyfokú halláscsökkenést ta láltunk . 
Beszédaudiom etria során szám okból is csak 40—60 
százalékot ismétel helyesen (2. ábra).

Előző esetünkben a szűnni nem akaró lázas, 
septicus állapot miatt a maximalis dózisban hosz- 
szú időn át adott antibioticum okozta a hallás el-

S.Gy. 65 e. о
те м is.

•/.



v e s z t é s é t ,  m íg  u tó b b i e s e t b e n  a  c s ö k k e n t  k iv á la s z 
tá s  m ia t t  a z  a n t ib io t ic u m  m á r  jó v a l  a z  á t la g o s  d ó 
z is  a la t t  ir r e v e r s ib ilis  h a llá s k á r o s o d á s t  o k o z o tt .

H a n g s ú ly o z n i k ív á n j u k , h o g y  a  h a llá s r o m lá s  
e ls ő  tü n e t e  le g g y a k r a b b a n  a  fü lz ú g á s . E z é r t  e rre  
f o k o z o t t  f ig y e le m m e l k e l l  le n n i .  I g e n  f o n t o s  a z  o. 
a. k e z e lé s  e lő t t  v é g z e t t  é s  a  k e z e lé s  a la t t  r e n d s z e 
r e s e n  m e g is m é t e lt  a u d io ló g ia i  v iz s g á la t  is ,  m e r t  
e z z e l  o ly a n  k is fo k ú  h a llá s r o m lá s  i s  k im u ta th a t ó ,  
a m it  a  b e te g  m é g  n e m  v e s z  é sz r e  (5 /a ).

3. táblázat
A z alkalmazott anlibiolicumok és a halláscsökkenés foka

Antibioticum
A halláscsökkei 

süket súlyos

lés foka

enyhe v. 
közepes

Összesen

Streptomycin ........ 17 30 51 98
Neomycin .............. 17 15 6 38
K an am y cin ............
Streptomycin

2 0 0 2

+  N eom ycin.......... 7 7 7 21
Neomycin +  egyéb* 
Streptomycin

0 0 1 1

+  egyéb* ...............
Streptomycin 
-f- Neomycin

0 0 3 3

+  Kanamycin . . . . 0 5 1 6

összesen ................ 43 57 69 169

* Egyéb antibioticum: Kanamycin, Polymixin, 
Resistomycin, Gentamycin

A  3. táblázat a d a ta i a la p já n  a z t  k e r e s t ü k , h o g y  
halláskárosítás szempontjából van-e különbség az  
a n y a g u n k b a n  le g g y a k r a b b a n  e lő fo r d u ló  strepto
mycin és a neomycin csoportba tartozó antibioti- 
cumok között.

A  le g tö b b  h a llá s k á r o s o d á s t  s t r e p to m y c in tő l  
lá t t u k ,  d e  e z t  a z  a n t ib io t ic u m o t  s o k k a l r é g e b b e n  
é s  a  tö b b in é l  so k k a l s z é le s e b b  k ö r b e n  a lk a lm a z 
z á k . L é n y e g e s  v is z o n t  a  k ü lö n b s é g  a  h a llá s k á r o 
s o d á s  sú ly o s sá g á b a n . Míg a streptomycin okozta 
károsodás az esetek több mint felében enyhe vagy 
közepes fokú volt, addig a neomycin csoport toxi- 
citása következtében 84°/o-ban lett a beteg súlyo
san károsodott vagy süket.

M in d  s tr e p to m y c in , m in d  n e o m y c in  u tá n  a 
hallásromlás gyakran hirtelen, egyik napról a má
sikra alakul ki. S o k  b e te g ü n k  m o n d ta  e l ,  h o g y  
e g y ik  r e g g e l  ú g y  é b r e d t , h o g y  a  k ö r ü lö t t e  le v ő k  
b e s z é d é t  n e m  h a llo t ta , m in th a  a  f ü le  t e l j e s e n  e l 
d u g u lt  v o ln a . A z  e g y ik  b e te g ü n k  e z t  a n t ib io t ic u m -  
m a l  v é g z e t t  localis kezelés so r á n  é s z le lt e .

E s e te in k e t  á tn é z v e  k id e r ü lt ,  h o g y  a  hirtelen 
kezdet mindig súlyos halláscsökkenéshez vagy tel
jes süketséghez vezetett. A h o l a  h a llá s  c s a k  fo k o 
z a to s a n  r o m lik , o t t  —  le g a lá b b is  k e z d e tb e n  —  
c s a k  e n y h e  v a g y  k ö z e p e s  f o k ú  á r ta lm a t  é s z le l
t ü n k .  I ly e n  e s e t e k b e n  a z  a u d io ló g ia i  s o r o z a tv iz s 
g á la t o k  f ig y e lm e z t e t h e t n e k  a  v e s z é ly r e ,  s  a  g y ó g y 
s z e r  a b b a h a g y á s á v a l a  s ú ly o s a b b  k á r o s o d á s  e s e t 
l e g  m e g e lő z h e tő , d e  k is e b b -n a g y o b b  progressióval

még ilyen esetben is számolnunk kell, k ü lö n ö sé r t  
n e o m y c in  e s e t é b e n .  Ig e n  j e l le m z ő  e r r e  a lá b b i e s e 
tü n k :

F. Gy., 21 éves nőbeteg. 1971. I. 28-án je len tke
zett hallásvizsgálatra . Ezelőtt 4 hónappal ureterocele 
m iatt u re te rp lasticá t végeztek ra jta . M űtét u tán  My- 
cerint kapott. E zalatt vette észre, hogy hallása foko
zatosan rom lik. Első vizsgálatkor m indkétoldalt per- 
ceptiós halláscsökkenést ta láltunk, a magas hangok 
felé eső görbével (3. ábra). S tapedius-reflex  v izsgálat
tal recruitm ent*  (kóros hangosságfokozódás) m u ta t-

F.Gy. 214 у

/97/. № 5. jobb о. o—o balo x-—*
1973X1/3 jobb 0 »...« bo! о *••••*

/97/ / 28 számokkal jobb о x—vba/a.
szavakkal jobbo°--° x—■*bal о.

1973X113. beszédhollós 0

3. ábra.

ható ki. Beszédaudiom etriával m indkét fülön nagy 
discrim inatiós veszteséget ta lálunk. A- +  B i-vitam in 
+  X avin kezelést javasolunk és a beteget visszaren
deljük. K ét hónap m úlva további súlyos hallásrom 
lást észlelünk. Beszédaudiom etriánál a  szavakat m ár 
egyáltalán nem  érti és a szám oknak is csak 50% -át 
ismétli helyesen. A gyógyszeres kezelés fo ly ta tásá t és 
hallókészüléket rendelünk. Egy hónap m úlva végzett 
vizsgálatkor a hallás további rom lását észleljük. E l
m ondása szerin t vizelete még m indig gennyes, de an 
tibioticum ot m ár nem  kap, csak „vizeletfertő tlení
tőt”. H allókészülékkel sem érti a beszédet. Szájról- 
o lvasásra tan ítju k . 1973. XI. 13-án végzett ellenőrző 
vizsgálatkor m ár csak hallásm aradványok m u ta th a
tók ki. K észülékét használni nem  tudja, csak szájról 
olvas.

A  g y ó g y s z e r s z e d é s  b e s z ü n t e t é s e  u tá n  i ly e n  
h o ss z ú  id ő v e l  é s z le lh e t ő  p r o g r e s s io  m é ltá n  k e lt i

* A rec ru itm en t audiom etriás m ódszerekkel k i
m utatható  tünet, mely a hangintenzitás és hangosság
érzet közötti norm ális összefüggés kóros m egváltozá
sá t jelenti. Je len  ism ereteink szerin t ezt a C orti-szerv 
szőrsejtjeinek degeneratiója okozza. A rec ru itm en t k i
m utatása ezért lehetővé teszi a Corti-szerv betegség
ből szárm azó halláscsökkenés elkülönítését más okból 
eredő, a  VIII. agyideg vagy a  hallópályák terü letén  
keletkezett halláscsökkenéstől. A stapedius reflexkü
szöbhöz viszonyított csökkenése recru itm en t je len lé
té t objectíven bizonyítja.



a z t  a g o n d o la to t , h o g y  a z  ta lá n  n e m  is  a  g y ó g y 
sz e r á r ta lo m  k ö v e tk e z m é n y e . H a s o n ló  e s e t e t  a z o n 
b a n  tö b b e t  is  é s z le lt ü n k  é s  m e g f ig y e lé s e in k  e g y b e 
v á g n a k  a z  á lla tk ís é r le t e k k e l ,  m e ly e k  sz e r in t  a p e -  
r ily m p h á b a  ju to t t  n e o m y c in  k iü r ü lé s e  r e n d k ív ü l  
la s s ú  (15). í g y  b e n n ü n k  s e m m i k é t s é g  n e m  m e r ü l  
f e l  a z  o k i ö s s z e fü g g é s t  i l le t ő e n  (4. táblázat).

4. táblázat
A hallás változása o. a. okozta halláskárosodások eseteiben

Ismételt vizsgálatkor Az isme-
Antibio
tikum vizsgálat

nál süket romlott nem
változott

j avult
vizsgált
betegek
száma

Strepto- 13 eset 11 eset 27 eset 0 51 eset
mycin (25%) (22%) (53%) (100%)

Neomy- 12 eset 9 eset 5 eset 0 26 eset
cin (46%) (35%) (19%) (100%)

Strepto- 2 eset 5 eset 5 eset 0 12 eset
mycin -}- 
Neomycin

(18%) (41%) (41%) (100%)

2 eset 2 eset 2 eset 0 6 eset
Egyéb (33%) (33%) (33%) (100%)

A z  a n t ib io t ic u m  o k o z ta  to x ic u s  halláscsökke
nést súlyosbítja, h o g y  a  k ü s z ö b c s ö k k e n é s h e z  tá r 
s u ló  to r z ítá s o k  k ö v e tk e z t é b e n  a  b e te g  nemcsak 
rosszul hallja, hanem megfelelő erősítés után sem 
érti meg a beszédet, sőt gyakran az erősítés foko
zásával a beszédmegértés még jobban romlik.

A b e sz é d m e g é r té s  k is e b b -n a g y o b b  z a v a r a  p e r -  
c e p t ió s  h a llá s c s ö k k e n é s  e s e t é n  g y a k r a n  ta p a s z ta l
h a tó . A n t ib io t ic u m  o k o z ta  t o x ic u s  h a llá s c s ö k k e n é s  
e s e t é n  a z o n b a n  —  m e g f ig y e lé s ü n k  sz e r in t  —  a d is 
c r im in a t e s  v e s z t e s é g  ( m e ly  a  b e s z é d m e g é r té s  z a 
v a r á n a k  a  m é r té k e )  a z  á t la g o s n á l  is  jó v a l  n a 
g y o b b . S z u b je k t ív  m e g f ig y e lé s ü n k e t  a z z a l b iz o 
n y ít ju k , h o g y  a u d io ló g ia i  á llo m á s u n k  b e te g a n y a 
g á b ó l  k iv á la s z to t tu n k  50 o ly a n  p e r c e p t ió s  h a llá s 
c s ö k k e n é s t  m u ta tó  e s e t e t ,  a k ik n e k  a z  é le tk o r a  és  
a z  1000 H z -e n  m é r t  k ü s z ö b v e s z te s é g e  m e g k ö z e l í
tő e n  a z o n o s  a z o k n a k  a z  o to t o x ic u s a n  k á r o so d o t t  
b e te g e k n e k  a  k ü s z ö b á t la g á v a l,  a k ik n e k  b e s z é d -  
a u d io m e tr iá s  v iz s g á la to t  is  v é g e z tü n k . A  k é t  c so 
p o r t  ö s s z e h a s o n lí tá s a  s z e m b e ö t lő e n  m u ta t ja  az  
o t o t o x ic u s a n  k á r o so d o t ta k  n a g y fo k ú  b e s z é d m e g 
é r té s i  z a v a r á t . Míg a controlként szereplő ese
teinknek 52%-ában discriminatiós veszteséget egy
általán nem találtunk, addig az ototoxicus bete
geink között ilyen kedvező megfigyelést csak 20,8

százalékban tehettünk. A d is c r im in a t ió s  v e s z t e s é g  
a z o n b a n  n e m c s a k  g y a k o r ib b , h a n e m  sú ly o s a b b  is . 
Míg control csoportunkban a discriminatiós vesz
teség nagságának átlaga 3 6 % , addig ototoxicus 
anyagunkban ugyanez 5 2 % -o t ért el (5. táblázat).

A p e r c e p t ió s  h a llá s c s ö k k e n é s  e s e t é n  é s z le lh e 
tő  b e s z é d m e g é r té s i  z a v a r t  e ls ő s o r b a n  a k ó r o s  h a n 
g o s s á g fo k o z ó d á s  t ü n e t te l  m a g y a r á z z u k . E z a  h a n g 
in g e r  h ib á s  „ k ó d o lá s a ” ú t j á n  r o n t j a  a  b e s z é d m e g 
é r té s t .  Ototoxicusan károsodott betegeink többsé
gében (69,4°/o-ban) a recruitment kimutatható, de 
sem gyakorisága, sem mértéke (súlyossága) nem 
haladja meg a control csoportban észlelhetőt. í g y  
f e l t é t e le z h e t ő ,  h o g y  az o. a. n e m c s a k  a  C o r t i- s z e r -

S l 29é. n
m  12u

125 2 5 0  >000 4 0 0 0  8 0 0 0 H z

jobb 0 o—o

125 2 5 0  1000 4 0 0 0  8 0 0 0 Hг

bal о >4—к

4. ábra.

v e t  k á r o s ít ja ,  h a n e m  a h a llá s  m a g a s a b b  c e n tr u 
m a it  is . E lm o n d o tta k  é r z é k e l t e t é s é r e  is m e r te t jü k  
a lá b b i e s e t ü n k e t :

S. I., 29 éves nőbeteg. 1974. I. 24-én jelentkezik 
v izsgálatra hallásrom lás, erős fülzúgás, szédülés m iatt. 
K órházi zárójelentés szerint 1973. XI. 24-től XII. 23-ig 
belgyógyászati osztályon feküdt. Dg.: sepsis. Em iatt 
streptom ycin kezelést kapott. H allása ezalatt kezdett 
rom lani. Ezután m anduláit távo líto tták  el, m ajd ism ét 
lázas lett. Ism ét streptom ycint kapott. H allása tovább 
rom lott. V izsgálatkor a beteggel sz in te  lehetetlen kap-

5. táblázat
A beszédmegértés csökkenése és a recruitment előfordulásának gyakorisága o.a. okozta és más okból 
származó perceptiós halláscsökkenés eseteiben

Discriminatiós veszteség Recruitm ent vizsgálat
nincs van átlag érték pozitív negatív

H alláskárosodott
betegek

35 fül 
20,8%

133 fül 
79,2%

52% 39 fül
60,9%

25 fül 
39,1% •

Controll csoport 52 fül 
52,0%

48 fül
48,0%

39% 72,0% 28,0%

3*
79



csolatot teremteni. A k iabáló  beszédet sem hallja, a 
szájm ozgást sem figyeli, m agába roskadtan ül, gyak
ran  sírva fakad. A k ö rü lö tte  történő dolgokról alig 
vesz tudomást. A bal fü lön átlag  70 dB-es hallásvesz
teséget találunk, jobb oldalon csak hallásm aradvá
nyok m utathatók ki. Beszédaudiom etriás vizsgálat so
rán  (melyet csak a bal fü lön tudunk  elvégezni) a  szá
m oknak is csak felét ism étli helyesen, a szavakat 
egyáltalán nem  érti (4. ábra). H allókészüléket java
solunk és hallásnevelésre (hear training) rendeljük  
vissza.

A z  i t t  v á z o lt  p s y c h é s  á lla p o t  a n t ib io t ic u m  
o k o z ta  sú ly o s  h a llá s k á r o s o d á s  e s e t é n  s z in te  t ip i
k u s n a k  m o n d h a tó . V a ló s z ín ű , h o g y  a  sú ly o s , e s e t 
l e g  é le t v e s z é ly e s  b e t e g s é g  é s  a  h a llá s  n a g y o n  g y o r s  
e lv e s z t é s e  á lta l o k o z o t t  p s y c h é s  tr a u m a  e g y ü t t e s  
k ö v e tk e z m é n y e .

A z  o. a. o k o z ta  h a llá s k á r o s o d á s  a  le g tö b b  e s e t 
b e n  h a lló k é s z ü lé k  r e n d e lé s t  te s z  s z ü k s é g e s s é . Be
tegeink között csupán 35 esetben (2 0 ,7 % ) volt a 
beszédhallás olyan fokú, hogy erre nem ■volt szük
ség. H a lló k é s z ü lé k e t  108  e s e t b e n  (63 ,9% ) r e n d e l
tü n k . M a m á r  jó  m in ő s é g ű  é s  a k u s z t ik a ila g  a  le g 
jo b b  tu la jd o n sá g ú  h a l ló k é s z ü lé k e k  sz á m o s  t íp u s á 
b ó l tu d ju k  a b e te g n e k  le g m e g f e le lő b b  k é s z ü lé k e t  
k iv á la s z ta n i . E n n e k  e l l e n é r e  a  108 b e te g  k ö z ü l  
c sa k  78 b e te g  e s e t é n  é r t ü n k  e l  s ik e r t  h a lló k é s z ü 
lé k k e l .  30 beteg a beszédet készülékkel sem ér
tette jól. E zek  e g y  r é s z é b e n  e le v e  tu d tu k , h o g y  a  
n a g y fo k ú  h a llá s c s ö k k e n é s  m ia t t  a k é s z ü lé k  c sa k  a 
s z á jr ó l v a ló  o lv a s á s  s e g í t é s é t  sz o lg á lja , m á s  r é sz ü k  
a z o n b a n  r e n d e lk e z e tt  m é g  o ly a n  h a llá s s a l , m e ly  
m e l le t t  a k é sz ü lé k  e r e d m é n y e s  h a s z n á la tá t  r e m é l
tü k . A z  e lő z ő e k b e n  t á r g y a l t  s ú ly o s  h a llá s to r z u lá 
s o k a t  a z o n b a n  a  le g j o b b  m in ő s é g ű , h a n g e r ő k o r lá 
to z ó  s z e r k e z e t te l  r e n d e lk e z ő  h a lló k é s z ü lé k  se m  
tu d ja  k e llő k é p p e n  k o m p e n z á ln i .  E z  is  a m e lle t t  
sz ó l , h o g y  a b e s z é d m e g é r té s  z a v a r a  c sa k  r é sz b e n  
p e r if é r iá s  e r e d e tű .

B e te g e in k  k ö z ö tt  26 , f ő l e g  id ő s  b e t e g e t  ta lá l
tu n k , a k ik e n  v a g y  h a l lá s m a r a d v á n y t  s e m  tu d tu n k  
k im u ta tn i ,  v a g y  c s e k é ly  h a llá s u k  o ly a n  s ú ly o s  
h a llá s to r z ítá s s a l p á r o s u lt ,  h o g y  a h a lló k é s z ü lé k e t  
n e m  tű r té k . R é sz ü k r e  a  s z á jr ó l o lv a s á s  ta n u lá sá t  
ja v a s o ltu k  a k o m m u n ik á c ió s  k é p e s s é g  fe n n t a r tá 
sá ra . E g y e s  e s e te k b e n  a z o n b a n  —  f ő le g  id ő s  k o r 
b a n  —  e z  sem  v e z e t e t t  k e l lő  e r e d m é n y r e  (6. táb
lázat).

A z  a n tib io t ic u m  o k o z t a  to x ic u s  h a llá s k á r o s o 
d á s  gyógyszeresen nem befolyásolható. B e te g e in k  
tö b b s é g e  m á r  j e le n t k e z é s ü k  e lő t t ,  a m ik o r  h a llá s 
r o m lá su k  n y i lv á n v a ló v á  v á lt ,  a z o n n a l k a p o tt

6. táblázat
A rehabilitatio lehetőségei o. a. okozta halláskárosodás esetén

Hallóké
szüléket

nem
igényel

Hallókészülékkel

sikeres
hallás

javítás
részleges

eredmény

Csak száj
ról olvasás 
lehetséges

Ösz-
szesen

Betegek 
száma . . . 35 78 30 26 169

0//о 20,7 46,1 17,8 15,4 100

e m ia t t  g y ó g y k e z e lé s t .  E z r e n d s z e r in t  v ita m in o k  é s  
é r t á g í t ó k  a d á sá b ó l á llo t t .  E z t  a  k e z e lé s t  m i is  h e 
te k e n ,  s ő t  h ó n a p o k o n  k e r e s z t ü l  v é g e z tü k . Hallás
javulást azonban egyetlen esetben sem észleltünk, 
to v á b b i  h a llá s r o m lá s t  a z o n b a n  —  s a jn o s  k e z e lé s  
k ö z b e n  is  —  s z á m o sa t  (4. táblázat).

Következtetések

E s e te in k  fe ld o lg o z á s a  so r á n  a z  a lá b b i k ö v e t 
k e z t e t é s e k r e  j u t o t t u n k :

1. A z  o. a. o k o z ta  s ú ly o s  h a llá s k á r o s o d á s o k  
s z á m a  n e m  c s e k é ly  é s  e lő f o r d u lá s u k  g y a k o r is á g a  
a l ig  c s ö k k e n t . E z é r t  in d o k o lt , h o g y  e z e k e t  a g y ó g y 
s z e r e k e t  c sa k  a le g s z ü k s é g e s e b b  e s e t e k b e n  a lk a l
m a z z u k .

2. E s e te in k  tö b b s é g é b e n  a  v e s e - f u n c t io  z a v a r a  
s e g í t e t t e  e lő  a h a llá s r o m lá s  k ia la k u lá s á t .  E m e lle t t  
a z  id ő s  k o r  v a g y  m á r  m e g le v ő  b e ls ő fü l-k á r o s o d á s  
is  p r a e d is p o n á ló  t é n y e z ő  le h e t .  I ly e n  e s e t e k b e n  t e 
h á t  a  h a llá s r o m lá s  v e s z é ly e  fo k o z o t t . M e g e lő z é s 
k é p p e n  k e z e lé s  e lő t t  a  v e s e m ű k ö d é s t ,  k e z e lé s  k ö z 
b e n  p e d ig  a z  a n t ib io t ic u m  s z in te t  a  v é r b e n  e l le n 
ő r iz n i  k e ll .

3. M e g f ig y e lé s ü n k  s z e r in t  a  n e o m y c in  g y a k 
r a b b a n  o k o z  s ú ly o s  h a llá s k á r o s o d á s t  m in t  a  s t r e p 
to m y c in . N e o m y c in  e s e t é b e n  a z  is  g y a k o r i, h o g y  
a h a l lá s  a  g y ó g y s z e r a d á s  b e s z ü n t e t é s e  u tá n  m é g  
h ó n a p o k  m ú lv a  is  to v á b b  r o m lik .

4 . A  h ir te le n , e g y ik  n a p r ó l a  m á s ik r a  b e k ö 
v e t k e z ő  h a llá s r o m lá s  r e n d s z e r in t  s ú ly o s  k á r o so d á s 
h o z , n e m e g y s z e r  s ü k e t s é g h e z  v e z e t .  E z t a  g y ó g y 
s z e r s z e d é s  a z o n n a li  b e s z ü n t e t é s e  s e m  tu d ja  m e g 
a k a d á ly o z n i . E b b ő l k ö v e tk e z ik , h o g y  b á r  a  fo ly a 
m a t o s  a u d io lo g ia i e l le n ő r z é s  i s  fo n to s , m e r t  a  h a l
lá s r o m lá s  e ls ő  je lé n e k  f e l is m e r é s e  f ig y e lm e z t e t  a 
v e s z é ly r e ,  m é g is  i ly e n  h ir t e le n  k e z d e t  e s e t é n  m á r  
c s a k  a  b e k ö v e tk e z e t t  k á r o s o d á s t  tu d ja  r e g is z tr á ln i.  
Á t m e n e t i  v e s e - fu n c t io  z a v a r  e s e t é n  a z  a n t ib io t i
c u m  sz in tn e k  a  v é r b e n  v a ló  m e g e m e lk e d é s e  v a ló 
s z ín ű le g  m e g e lő z i  a k á r o s o d á s t . í g y  e n n e k  k im u 
t a t á s a  h a m a r a b b  f ig y e lm e z t e t h e t  a  v e s z é ly r e .

5. A z  o. a. o k o z ta  h a llá s c s ö k k e n é s  e s e t é n  a 
b e te g  a  h a n g o k a t  n e m c s a k  h a lk a b b a n  h a llja , h a 
n e m  to r z ítv a  is , m é g  s o k k a l  in k á b b , m in t  m á s  
p e r c e p t ió s  h a llá s c s ö k k e n é s  e s e t é n . E n n e k  k ö v e t 
k e z t é b e n  a  b e sz é d e t , h a  h a l l ja  is , a l ig  é r ti . V a ló 
s z ín ű , h o g y  a z  o. a . n e m c s a k  a  C o r t i- s z e r v e t , h a 
n e m  a h a lló id e g e t , s ő t  a  h a lló p á ly a  m a g a s a b b  
s z in t j e i t  is  k á r o s ítja .

6 . A  m á r  k ia la k u lt  h a llá s k á r o s o d á s  s e m  sp o n 
t á n  n e m  ja v u l, s e m  a  j e le n le g  h a s z n á la to s  g y ó g y 
s z e r e k k e l  n e m  ja v íth a tó .

7. H a lló k é s z ü lé k k e l  a  c s ö k k e n t  h a llá s t  —  a t e l 
j e s  s ü k e t s é g  k iv é t e lé v e l  —  h a n g e r ő  s z e m p o n tjá 
b ó l  j ó l  tu d ju k  p ó to ln i, d e  a  h a llá s  to r z u lá s a i c sa k  
r é s z b e n  k o r r ig á lh a to k . H a l ló k é s z ü lé k  s e g í t s é g é v e l  
t e h á t  a  h a n g o k a t  c s a k n e m  m in d e n  e s e t b e n  h a llh a 
t ó v á  te h e t jü k , d e  a  b e s z é d m e g é r té s  n e m  m in d e n  
e s e t b e n  j a v u l  e z z e l p á r h u z a m o s a n . í g y  a  le g jo b b  
h a lló k é s z ü lé k e k  b ir to k á b a n  s e m  b íz h a tu n k  a b b a n , 
h o g y  a z  e ls z e n v e d e t t  k á r o s o d á s t  b iz to sa n  é s  k ie lé 
g í t ő e n  tu d ju k  p ó to ln i.



ö s s z e f o g l a l á s .  S z e r z ő k  169, a n t ib io t ic u m  o k o z 
ta  h a l lá s c s ö k k e n é s t  m u ta tó  b e te g  k o r tö r t é n e té n e k  
a la p já n  v iz s g á ljá k  a  k á r o s o d á s  lé t r e jö t t é n e k  o k a it  
é s  is m e r t e t ik  a  r e h a b il it a t io  p r o b lé m á it . A z  e g y e s  
t é n y e z ő k  s z e r e p é t  j e l le m z ő  k ó r e s e te k  r ö v id  is m e r 
t e t é s é v e l  s z e m lé lte t ik .

B e s z é d a u d io m e tr iá s  v iz s g á la to k k a l m e g á l la p í
to t tá k , h o g y  o to t o x ic u s  k á r o so d á s k o r  a  b e s z é d m e g 
é r té s  l é n y e g e s e n  r o ssz a b b , m in t  m á s  o k b ó l sz á r 
m a z ó , h a s o n ló  m é r té k ű  p e r c e p t ió s  h a llá s c s ö k k e n é s  
e s e té n . E n n e k  k ö v e tk e z m é n y e  az, h o g y  a  b e t e g e k  
3 3 % -á b a n ' h a lló k é s z ü lé k k e l  s e m  le h e t e t t  a  h a l lá s t  
k e llő  e r e d m é n n y e l  ja v íta n i.  S z e r z ő k  m e g f ig y e l é 
s e ik k e l  a  k o r sz e r ű  a n t ib io t ic u s  k e z e lé s  p r o b lé m á i
h o z  p r ó b á ln a k  a d a to k a t  s z o lg á lta tn i.
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Figyelem! Új csomagolás!

Jrthrofluor-
kenőcs 

I Antirheumaticum
ÖSSZETÉTEL:

JAVALLATOK:

ADAGOLAS:

FIGYELMEZTETÉS:

MEGJEGYZÉS:

CSOMAGOLÁS:

1 tubus (25 g) 0,025 g nátrium fluoratumot tartalm az hydrophyl kenőcs alapanyagban.
Az 50 g tubus 0,05 g hatóanyag-mennyiséget tartalmaz.

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

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

Kenőcsös kézzel a szemhez nyúlni nem szabad!

•In íi Az állami egészségügyi ellátás keretében állam polgári jog alapján  
szabadon rendelhető.

1 tubus (25 g) 
1 tubus (50 g)

6,70 Ft 
13,40 Ft Biogal



ORVOSI SZOCIOLÓGIA

Országos Korányi Tbc és Pulmonológiai Intézet 
(igazgató: Hutás Imre dr.)

C s o p o r to n  b e lü li h a rc  
a z  ú n . „ h a t á r t e r ü l e t i  
f u n k c ió k ”  e l h á r í t á s á é r t  
k ó rh á z i  o sz tá ly o k o n
Harmat Pál dr.

A munkamegosztás a kórházi osztály dolgozói (az 
orvosok, a nővérek, az adminisztrátor, a takarító
nők stb.) között sem történetileg, sem pedig a kü
lönböző osztályokon nem egységes. A XIX. szá
zad végének egyik közkórházi szabályzata hang
súlyozza, hogy intravénás injekciót csak főorvos 
adhat, és ha mégis másodorvos adja be, akkor en
nek a főorvos jelenlétében kell megtörténnie (24). 
Ma — mint ismeretes — számos osztályon már a 
nővérek végzik az intravénás injekciózást. Hason
ló különbségeket találunk más funkciók ellátásá
ban is (ilyen például a vérvétel, a vérnyomásmé
rés, egyes konzíliumok időpontjának megbeszélé
se, egyes vizsgálatok — például a kontrasztanya
gos rtg-vizsgálatok — időpontjának egyeztetése, a 
laboratóriumi leletek beírása, a vérkenetkészítés, 
a bőrpróbák elvégzése, a vizsgálatkérő papírok, a 
kórházi igazolások stb. kitöltése, a mentőkérés, a 
zárójelentések legépelése, a telefonok lebonyolí
tása, az infusiók és transfusiök bekötése, a pul- 
sus-számlálás, az EKG készítés stb.). Ezeket egyes 
osztályokon a másodorvosok, máshol viszont az 
adminisztrátor vagy a nővérek végzik. Az aláb
biakban a modern csoportelmélet bizonyos ered
ményeire támaszkodva (2, 3, 6, 7, 8, 11, 14, 15, 16, 
17, 19, 20) megkíséreljük értelmezni e különbsé
geket, és meghatározni jelentőségüket az osztá
lyok életében.

Hipotézisünk szerint ezeknek az ún. „határte
rületi funkcióknak” az elvégzése csoporton belüli 
dinamikus folyamatban dől el, amelyben az egyes 
résztvevők igyekeznek kiharcolni maguknak a 
legkedvezőbb pozíciót. Ez általában az, hogy ne 
ők végezzék el a fenti műveleteket. De alkalom- 
adtán előfordulhat, hogy a harc éppen azért fo
lyik, hogy valamelyik csoporttag végezhesse el 
őket. Ennek azonban mindig valamilyen speciális 
oka van, és az ellenkezője jóval gyakoribb.

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 2. szám

Felvetődik a kérdés, hogy miért igyekeznek 
a csoport tagjai — az osztály dolgozói — elhárí
tani bizonyos feladatokat? A mindennapi tudat 
szintjét tükröző „lustaság, hanyagság, lelkiisme
retlenség, a munkafegyelem és a felelősségtudat 
hiánya” stb. frázisok használhatatlanok. A jelen
ség sokkal általánosabb annál, mint hogy beér
hetnénk az ilyen álmagyarázatokkal. A felsorolt 
műveletek többsége ún. rutin munka, s ezek nem 
igényelnek különösebb (pozitív értelemben vett) 
megerőltetést, és nem adnak sikerélményt. Míg 
technikailag általában nem okoznak problémát, a 
munka társadalmi oldalát tekintve nem veszik 
igénybe a személyiséget, elidegenedettek és me
chanikusak (4). Ugyanakkor az egészségügyi mun
ka mai körülményei között nem küszöbölhetők ki.

A csoporton belüli harc résztvevői a követ
kező személyek, illetve alcsoportok: 1. a nővérek,
2. a főnővér, 3. a másodorvosok, 4. a főorvos, 5. 
az adminisztrátor.

1. A nővérek arra ösztönzik a főnővért: vívja 
-ki, hogy ne nekik kelljen ezeket a feladatokat 
ellátniuk.

2. A főnővér pozíciója ambivalens. Egyrészt a 
nővérek szószólója, kiáll érdekeikért, közvetíti kí
vánságaikat mindenekelőtt a főorvosnak. Másrészt 
a felsőbbséget képviseli (főleg a főorvost, és sok
kal kevésbé a másodorvosokat) a nővérek előtt, 
tehát a főorvos kívánságait is továbbítja a nővé
reknek. A főnővérnek tehát a kórházi osztályon 
mint csoporton belüli kommunikációs folyamatok
ban kulcshelyzete, ún. „gatekeeper” („kapus”, a 
közléseket átengedő vagy megállító és transzfor
máló) pozíciója van (13). Különböző helyzetekben 
és különböző főnővérek esetében az egyik vagy 
a másik funkció áll az előtérben. Ha a főorvos és 
a főnökség kívánságait hangsúlyozza erőteljeseb
ben, a „határterületi funkciók” nagy részét a nő
vérek végzik el.

3. A másodorvosók ugyancsak nyomást gya
korolnak a főorvosra, hogy ne ők végezzék el a 
„határterületi funkciókat”. Felléphetnek egysége
sen vagy megosztottan, érdeküket képviselheti a 
hierarchiában magasabban álló másodorvos vagy 
más okból előtérbe került képviselőjük.

4. A főorvosnak kell döntenie, hogy a főnő
vér vagy a másodorvosok kívánságának enged. 
Bár a „határterületi funkciók” ellátásáról hozott 
döntésért — ha másképp nem, indirekt módon, a 
kialakult helyzet hallgatólagos szentesítésével — 
mindig az osztály vezetője felelős, a főorvos sem 
kénye-kedve szerint dönt. Hogy milyen tényező
ket kell figyelembe vennie, a továbbiakban ele
mezzük. Homans megállapítása itt is megállja a 
helyét: „A vezető csak akkor tesz szert befolyásra, 
ha csoportja normáinak csoportja minden más 
tagjánál szigorúbban veti magát alá. A vezető nem 
a legszabadabb, hanem legkevésbé szabad szemé
lyisége csoportjának” (1, 7).

5. Az adminisztrátor hasonló nyomást fejthet 
ki a főorvosra mint a főnővér, ő azonban általá
ban csak a saját nevében beszél.

A sémától sokféle eltérés lehetséges. Néha a 
nővérek csak részben vagy alig bízzák érdekeik 
képviseletét a főnővérre, s közvetlenül kommuni



kálnak a főorvossal. Máskor viszont a főnővér az 
adminisztrátor érdekeit is képviseli. Jelentősen 
módosítják a folyamatot az osztályközösségen mint 
adminisztratívan kialakított ún. formális csopor
ton belül spontán létrejövő kapcsolatok, az ún. 
informális csoportszerkezet (12).

Vizsgáljuk meg, hogy mitől függ a főorvos 
döntése, azaz a csoporton belüli harc kimenetele. 
Néhány tényező a nővérek javára, a másodorvo
sok hátrányára hozott döntés irányába hat. Ezek 
közé tartozik az orvos—nővér viszony megválto
zott jellege. Korábban a kórházi hierarchiában az 
orvosok és a nővérek között a jelenleginél jóval 
nagyabb különbség volt. Az elavult autoritaer, fö
lérendeltségi sémától a nagyobb kollegialitás, a 
mellérendeltség irányába változott meg a helyzet. 
Ez a pozitív változás azonban rontotta a másod
orvosok helyzetét a „határterületi funkciók” elhá
rításáért vívott küzdelemben. Részben a fenti vál
tozásokkal függ össze az orvosi és a nővér pálya 
munkaerőhelyzetének az alakulása. Konfliktus
helyzetekben sokszor nyíltan elhangzik: orvos sok 
van, de nővér (adminisztrátor) kevés. Ha a csopor
tot Lewin nyomán a kölcsönös függések együtte
seként jellemezzük, akkor a kórházi osztályon be
lüli függési rendszer az utolsó évtizedekben a 
másodorvosok hátrányára tolódott el (9, 10).

A csoportdinamikai folyamatok másképp ját
szódnak le a különböző profilú osztályokon. Ügy 
tűnik, hogy a munka sürgősségi jellege befolyásol
ja leginkább a „határterületi funkciók” elhárítá
sáért vívott harcot; az azonnali cselekvést köve
telő osztályokon az orvosok viszonylag kevesebb 
alacsonyabb szintű feladatot végeznek el. A kór
házi osztályi struktúrából adódó hasonlóságok 
azonban sokkal erősebbek azoknál a különbségek
nél, amelyek például egy bőrgyógyászati és egy 
baleseti sebészeti osztály munkája között adódnak.

A döntés nem elhanyagolható tényezője a fő
orvos vezetési stílusa. Az ún. autoritaer személyi
ségek hajlamosabbak arra, hogy minden funkció 
jelentőségét eltúlozzák, a hierarchia magasabb 
fokára állítsák. (Például hangsúlyozzák, hogy 
„könnyelműség”, ha a nővérek adják be az intra
vénás injekciót. Ezzel természetesen nem akarjuk 
azt állítani, hogy minden főorvos, akinek az osz
tályán a másodorvosok vénáznak, autoritaer.) Te
hát az autoritaer személyiségű főorvos osztályán 
is a másodorvosok végzik a „határterületi funk
ciókat”. A „laissez-faire” stílusú, gyenge vezetők
nél természetszerűleg az győz, aki erősebb nyo
mást fejt ki rájuk.

A csoportelmélet — részben méltányolható 
metodikai, részben felróható szemléleti okokból 
(15, 16) — kevés kivétellel (7) a tágabb környe
zettől elvonatkoztatva elemzi a csoport dinami
kus történéseit. Magunk is ezt tettük; csak egy 
utalás erejéig hivatkozunk a tágabb szociális rend
szer szerepére. Ez egyaránt jelentheti a kórházat, 
amelynek az osztály a része, a helységet, ahol a 
kórház működik, a szakhálózatot, az ellátási rend
szert stb. Ezek „makroszociológiai” történései je
lentősen befolyásolják és módosítják a kórházi 
osztály mint öntörvényű csoport mikroklímáját.

A klinikai szervezéstan — és általában a szer

vezéstudomány — egyik fontos alapelve, hogy azt 
a munkát, amit alacsonyabb szinten is el lehet 
látni, ne végezzék el magasabb szinten (5, 21, 23). 
Ez nem morális, hanem hatékonysági kérdés. Ha 
az orvosnak az alacsonyabb és magasabb szintű 
elfoglaltság között kell választania (például egy 
zárójelentés mechanikus legépelése és a szokásos
nál alaposabb anamnézisf elvétel között), akkor 
törvényszerűen az alacsonyabb szintűt fogja vá
lasztani. Annak elmaradása ugyanis jobban ob- 
jektiválható, tehát nagyobb eséllyel fogják érte 
felelősségre vonni. Az alacsonyabb szintű „határ- 
területi funkciók” ellátása tehát a magasabbren- 
dűek elvégzésének a rovására történik.

Ez a helyzet azért alakulhatott ki a kórházi 
osztályokon, mert a „határterületi funkciók” el
látása — nem annyira a különböző szabályzatok
ban mint inkább az életben — nincs világosan 
definiálva. Ha egy frissen az osztályra került or
vos megkérdezi, hogy itt miért az orvos tölti ki 
például a tenyésztéskérő lapokat, a válasz általá
ban ez: „Nálunk így szokás”. (A „szokás”, „szok
ták” kifejezések a fenti helyzet legtipikusabb 
nyelvi tükröződései.) Ez azonban csak a kialakult 
harc aktuális eredményét tükrözi vissza.

Véleményünk szerint elvként kellene kimon
dani, hogy a „határterületi funkciókat” alacso
nyabb szinten kell ellátni. Ettől csak a magasabb 
szint kívánságára lehessen eltérni — ha például 
az orvos valamilyen okból maga szeretne infusiót 
bekötni, vérnyomást mérni stb., akkor ezt tehesse 
meg, de ne legyen kötelező a számára. Ezt így 
persze csak kimondani könnyű; hatékonyabb va
lóra váltásához egyebek között a jelenlegi, sok 
nehézséget okozó sok orvos/kevés nővér helyzet 
megváltoztatása lenne szükséges.

A fenti csoportdinamikus leírás azt a látsza
tot keltheti, hogy a „határterületi funkciók” el
osztásakor valamiféle öldöklő küzdelem folyik. Er
ről szó sincs. Ez a harc folyhat jó munkahelyi 
légkör mellett is, éppen azért, mert nem a részt
vevők jellemének, hanem a kialakult kórházi osz
tályi struktúrának a következménye (18). Más
részt a „harcmodor” jelentős százalékban nem di
rekt, verbális kommunikáció, hanem csak részben 
tudatosuló metakommunikáció (a gesztusok, az 
arcjáték, a hanghordozás stb. „nyelve”). Általában 
a folyamat a csoport tagjaiban különböző mér
tékben tudatosulhat, azonban, mint minden cso
porton belüli harc és szerepkonfliktus, különböző 
fokban érvényre jutó feszültségben tükröződik. 
Ez a feszültség — mint azt a legpregnánsabban 
az elmeosztályokon bizonyították be (22) — befo
lyásolja a betegek állapotát is, negatívan hat az 
orvos—beteg viszonyra.

A csoporton belüli harc végeredménye a leg
ritkább esetben az, hogy valamennyi „határterü
leti funkciót” az egyik alcsoport tagjai (tehát vagy 
a nővérek, vagy a másodorvosok) végzik el. Ez 
túlságosan felemelné a feszültségszintet, ezért ál
talában mind a két fél számára elfogadható, de 
mégis az egyik számára hátrányosabb kompro
misszum jön létre a „határterületi funkciók” újra
elosztásával.

Megemlítjük, hogy nem ez az egyetlen cső



porton belüli konfliktus, ami a kórházi osztályo
kon a „határterületi funkciók” körül zajlik. Rész
ben hasonló törvényszerűségek jellemzik a nővé
rek és a takarítónők, illetve a főorvos és a má
sodorvosok kapcsolatát is.

A részletes kifejtés helyett arra is csak uta
lunk, hogy nemcsak a kórházi osztályon belül, ha
nem a különböző osztályok, intézmények és ellá
tási rendszerek között is folyik „határterületi 
harc”. A legtöbb osztály vagy szakhálózat például 
különböző okokból nem szívesen vállalja az idős, 
többféle chronikus betegségben szenvedő, de kü
lönösen aktív kezelést nem igénylő betegek ellá
tását. Hogy aztán például egy pulmonalis emphy- 
semában, cerebralis és cardialis arteriosclerosis- 
ban, ulcus crurisban és ízületi „rheumás” bántal- 
makban szenvedő beteget a tüdő-, a bel-, a bőr-, 
az elme- vagy a rheuma-gyógyászati hálózat lát 
el, ugyancsak a „határterületi harc” kimenetelé
től függ.

Mindaddig, amíg a jelenlegi kórházi osztályi 
szerkezet megmarad, a csoporton belüli harc ne
gatív következményeinek enyhítésében a demok
ratikus vezetési stílus kialakításával a főorvosé a 
kulcsszerep. A cél nem a különböző érdekek tel
jes elnyomása — ez ismét negatív következmé
nyekhez vezet (például a nővérek vagy az orvosok 
elvándorlásához, a betegállományban töltött na
pok megszaporodásához) —, hanem összeegyezte
tésük és tudatosításuk. Mivel a csoporton belüli 
harc strukturális jelenség, teljesen nem küszöböl
hető ki.

összefoglalás. A  nem egyértelműen definiált, 
ún. határterületi funkciók” elvégzése csoporton 
belüli dinamikus folyamatban dől el a kórházi

osztályokon. A  n ő v é re k , a főnővér, a m á so d o rv o 
sok, a főorvos és az a d m in isz trá to r  k ö zö tti cso
p o rto n  be lü li h a rc o t  n a g y m é rté k b e n  a je le n le g i 
k ó rh áz i osz tá ly i s t r u k tú r a  h a tá ro zz a  m eg. A  fo ly a 
m a t  n eg a tív  je len ség , am ely  ro n tja  a m u n k a  h a 
tékonyságá t. K ö v e tk e zm én y e it a „ h a tá r t e r ü le t i ' 
fu n k c ió k ” e lv ég zésén ek  e g y é rte lm ű  d e f in iá lá sá v a l, 
e fe lad a to k  a lac so n y ab b  sz in tű  e llá tá sá v a l és a 
d em o k ra tik u s  v ez e tés i s tílu ssa l le h e t en y h íten i.
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ÚJ HAZAI GYÓGYSZEREK

Semmelweis Orvostudományi Egyetem,
I. Női Klinika (igazgató Csömör Sándor dr.)

C o n tin u in n a l s z e r z e t t  
t a p a s z ta l a t a in k
Csömör Sándor dr., Hamvas Ferenc dr. 
és Vilics Géza dr.

Az oralis anticonceptio jelentős részben napjaink
ban is valamilyen gestagen és oestrogen készít
mény kombinációjával történik. Az idők folyamán 
kiderült, hogy a kombinált típusú hormonalis fo
gamzásgátlóknak számos mellékhatása lehetséges, 
amelyekért általában a készítmények oestrogen 
komponensét teszik felelőssé (1, 2).

A kombinált készítmények fogamzásgátló ha
tásukat — mai ismereteink szerint — elsősorban 
az ovulatio megakadályozása révén fejtik ki. Az 
ovulatio-gátlásért ugyancsak elsősorban az oestro- 
gen-összetevők a felelősek.

Kb. 10 éve kezdődtek olyan jellegű kísérletek, 
hogy a hormonalis fogamzásgátlást az ovulatio be
folyásolása nélkül biztosítsák és ezáltal az oestro- 
geneknek tulajdonított nagyszámú mellékhatást is 
kiküszöböljék. Az első ilyen jellegű szériában vég
zett kísérletsorozat Martinez—Manautou (3), va
lamint Rudel (4) nevéhez fűződik. Adataik szerint 
bizonyos progestogenek önálló, alacsony dosisban 
történő folyamatos adagolása révén viszonylag 
megbízható értékű contraceptio biztosítható.

A contraceptiv hatás feltételezhetően az aláb
bi öt támadásponton alakulhat ki:

1. a cervicalis nyák: viszkozitásának növeke
dése révén a méhnyak a spermiumok szá
mára át járhatatlanná válik;

2. direkt hatás a blastulára vagy az implan
tatio közvetlen gátlása,

3. a tuba motilitásának megváltozása,
4. a sárgatest működésének gátlása, megvál

tozása,
5. a spermiumok végső érési fázisának, a ca- 

pacitatiónak a női szervezetben való meg
akadályozása (5).

Néhány éve hazánkban is folynak kísérletek 
monohormonalis, ethinodioldiacetátot tartalmazó 
anticoncipiens tablettával, amely Continuin néven 
1973 óta gyógyszertári forgalomban is kapható.
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Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 2. szám
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K lin iká ja  nővédelmi szakrendelésének a C ontinuin  
tab le tta  alkalm azásával n y e rt tapasztalata it összegez
zük.

290 nő 2617 cyclusát vizsgáltuk. 86 esetben a sze
dést lactáló nőknek javaso ltuk , 11 esetben jelentős 
varicositas, 2 esetben előzetes throm bophlebitis, 19 
esetben diabetes m ellitus m ia tt rendeltük. Az a lk a l
m azásra tehá t az eseteknek több m int a felében — 
m ás szerzőktől eltérően — különösebb egyéni ja v a l
la t nélkül kerü lt sor (5—7).

Eredményeink

A tablettát jelenleg is szedi 179 nő, 111 pedig 
az 1. táblázatban feltüntetett okok miatt abba
hagyta.

1.táblázat

Ok Esetszám О //о

Subjectiv panaszok .................... и 3,79
У érzészav ar.................................. 41 14,14
T erhesség ....................................... 19 6,55
Terhesség iránti ig é n v ............... 23 7,93
Is m e re t le n .................................... 17 5,86

Összesen ....................................... 111 38,27

Subjectiv mellékhatásként leggyakrabban fej
fájást, hányingert, emlőfeszülést, szédülést, ide
gességet észleltünk, amelyek azonban a 2—3. cyc- 
lusban már rendszerint lényegesen enyhültek, 
majd megszűntek. Kóros elhízást egyetlen esetben 
sem észleltünk és mindössze 16 nő számolt be 2— 
3 kg-os testsúlynövekedésről.

A varicositást a szedés nem fokozta és az elő
zetes thrombophlebitisek sem ismétlődtek meg az 
alkalmazás során. A diabetikák állapota a kezelés 
alatt nem változott.

Leggyakoribb és legjelentősebb mellékhatás
ként vérzészavarok jelentkeztek. A Continuint
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szedő nők menstruatiojának jellegét szedés előtt 
és az alkalmazás során az 1. ábra szemlélteti. Ki
tűnik, hogy a válogatás nélküli beteganyag jelen
tős százalékában cyclus-változás következik be. 
Tovább élezi a kérdést, ha a 2. ábrát vesszük 
szemügyre, amely az előzőleg szabályosan men
struáló nők cyclus-változását mutatja. Eredmé
nyeink szerint ezek 36%-ban cyclus-változás kö
vetkezik be és csak 64%-uk vérzése marad to
vábbra is szabályos.

4

40 f e l e t t

4 S Z E D É S  A L A T T  I S  
S Z A B Á L Y O S  C Y C L U S Ú  N Ő K

É L E T K O R  ( É V )

3. ábra.

A vizsgált nők kormegoszlását analizálva lát
szik, hogy nagy többségük a 20 és 30 év közötti 
korosztályból kerül ki. Ha a cyclus-változást, mint 
ahogy az a 3. ábrán látható, a kormegoszlás tük
rében ábrázoljuk, láthatóvá válik, hogy a men- 
struatiós cyclus jellegének megváltozása éppen ab
ban a korosztályban a legjelentősebb, amelyben

az alkalmazásra leggyakrabban kerül sor. A 20 és 
30 év közötti korosztályba a vizsgált esetek 71,03 
százaléka tartozik, ezek 29,61" o-ában cyclus-zavar 
következett be. A 16 és 20 év közötti, valamint a 
30 év feletti korosztályba a paciensek 28.97%-a 
tartozott, akiknek 19,05%-ában figyeltünk meg 
vérzészavart. A vizsgálati adatok szerint a y} pró
ba alapján a két csoport között significans diffe
rencia mutatható ki (0,05 >  P > 0,01).

A szedés abbahagyására jelentősebb vérzés
zavar miatt 38, elhúzódó vérzés miatt 3 esetben 
került sor. Amenorrhoeát 1 esetben észleltünk, 
azonban ez rövid kezelés után rendeződött.

A tabletta szedését 242 házasságban, 41 házas
ságon kívül rendszeres és 7 esetben házasságon 
kívül rendszertelen nemi életet élő nőnek javasol
tuk. Terhesség 19 alkalommal (6,55%) fordult elő, 
ami 3,1-es Pearl-indexnek felel meg. Világirodal
mi tapasztalataink szerint a monohormonalis an- 
ticoncipiensek Pearl-indexe 1,1—13,9 között van 
(5, 8). Ha a bekövetkezett terhességeket vizsgál
juk kormegoszlás szempontjából (2. táblázat), meg
állapíthatjuk, hogy a teherbeesési arány a physio- 
logiásnak megfelelően a 30 év feletti korosztályban 
mutat csökkenő tendenciát, míg a többi korosztály
ban megközelítően azonos (6—7" o-os) szinten mo
zog. (Magunk is tudjuk, hogy a százalékszámítás kis 
esetszám mellett nem adhat reális eredményt. En
nek ellenére alkalmaztuk, hogy valamilyen módon 
összehasonlítási alapunk legyen az eredmények 
megítéléséhez.)

A terhességi anamnesist és a bekövetkezett 
terhességeket vizsgálva feltűnik, hogy a 19 terhes
ség közül 18 olyan nő esetében következett be, 
aki már volt terhes és mindössze egy esetben lett 
terhes nulligravida (3. táblázat). A terhességek 
közül 16 előzőleg már szült vagy szülésen és abor- 
tuson átesett asszonyon következett be, míg két 
alkalommal csak abortus volt a kórelőzményben. 
Hét terhesség lactatio alatt következett be. Ezek a 
számok azt látszanak bizonyítani, hogy előzetes 
terhességen már átesett nőkön a cervicalis factor 
elégtelensége, illetve lactatio alatt ehhez hozzájá
rulva a megváltozott hormonalis milieu a fogam
zásgátló effectust bizonytalanná teszi.

Megbeszélés

A Continuin alkalmazásának széles körben 
való bevezetésekor túlzott optimizmust keltettek 
azok a közlemények, amelyek a kipróbálásról, az 
előkísérletek tapasztalatairól szóltak. Ennek ered
ményeként a szer tényleges és optimális indikációs 
körét figyelmen kívül hagyva, a kelleténél lénye
gesen nagyobb számban alkalmazzák. Magától ér-

2. táblázat

Kor (év) 16— 18 18— 20 20—25 25— 30 30—40 40 felett Összes

Nők száma ................ 14 40 134 72 26 4 ! 290

A bekövetkezett 
terhességek szám a (%) 1 (7,1) 3 (7,5) 9 (6,7) 5 (6,9) 1 (3,8) 0 19



3. táblázat

Terhességi
anamnesis

E set
szám Ab sp Ab

artef.
Ab sp .+  
Ab artef.

Bekövet
kezett te r
hességek

p ................. 100 5
P + A b  . . . . 124 35 78 x 11 11
Ab ............. 20 3 17 1 2

Terhes volt
összesen . . . 244

Nem volt -
terhes ......... 46 1

Összesen . . 290 19

tetődően — az előzőekben általunk is igazolt ha
tásfoknak megfelelően — nem váltotta be az alap
talan reményeket. Ennek következtében nemcsak 
a laikusok, de még a kellő tájékozottsággal nem 
rendelkező szakemberek is ma úgy foglalnak ál
lást, hogy a Continuin megbízhatatlan fogamzás- 
gátló.

Ezért tartottuk szükségesnek vizsgálataink 
közlését, hogy a való helyzetnek megfelelő állás- 
foglalással a kedvezőbb gyakorlatot elősegítsük és 
most a másik végletet jelentő Continuin-dezavuá- 
lást is megakadályozzuk.

Eredményeink szerint — eltérően az eddig 
közölt hazai tapasztalatoktól (5—7) —- a Continuin 
tabletta hatásosság szempontjából az intrauterin 
eszközök mögé sorolható.

A nem teljesen biztonságos védőhatás és a 
vérzészavaroknak éppen a legérintettebb korosz
tályban fellépő gyakorisága 'a tabletta alkalmaz
hatóságát — véleményünk szerint — körülírttá 
teszi. Tekintettel arra, hogy jelenleg ez az egyetlen 
lactatio alatt is alkalmazható fogamzásgátló, ren
delését ilyen körülmények között indokoltnak lát
juk. Felírása szóba jöhet még thromboemboliás 
anamnesis, nagyfokú vagy terjedő varicositas, 
esetleg más anticoncipiensekkel szembeni intole
rantia esetén.

összefoglalás. A szerzők 290 nő 2617 cyclusá- 
nak vizsgálata alapján Continuin tablettával szer
zett tapasztalataikat összegezik. A nem teljesen 
biztonságos védőhatás (Pearl-index =  3,1) és a vér
zészavarok gyakorisága a tabletta alkalmazását 
meglehetősen szűk határok közé szorítja. Elsősor
ban lactáló nőknek, esetleg thromboemboliás an
amnesis vagy varicositas esetén tartják indokolt
nak e monohormonalis anticoncipiens rendelését.
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ril. 1966, 17, 49. — 4. Rudel, H. W., M artinez-M anau- 
tou, J.: Proc. of the 2nd Int. Congr. on Horm onal 
Steroids. Milano, 1966. — 5. A Continuin tab letta  
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HELYESBÍTÉS
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z o tt . K é r jü k , h o g y  s z ív e s k e d jé k  a z  a lá b b ia k a t  f ig y e le m b e  v e n n i.

D O P E G Y T : c sa k  v é n y r e  a d h a tó  k i. A z  o r v o s  r e n d e lk e z é s e  s z e r in t  ( le g fe lje b b  
h á r o m  a lk a lo m m a l)  i s m é te lh e tő .

T é r íté s i  d íj:  50 t a b le t ta  5 ,70  F t.

^  G A P O N A : az in je k c ió  é s  t a b le t ta  c sa k  v é n y r e  a d h a tó  k i. A z  o r v o s  r e n d e lk e 
z é s e  s z e r in t  ( le g fe l je b b  h á r o m  a lk a lo m m a l)  is m é te lh e tő .

T é r ít é s i  d íj :  10 a m p u lla  (á 2 m l)  2 ,—  F t.
20 ta b le t ta  2 ,70  F t.

G R A N D A X I N :  c sa k  v é n y r e  a d h a tó  k i. A z  o r v o s  r e n d e lk e z é s e  s z e r in t  ( le g fe l 
je b b  h á r o m  a lk a lo m m a l)  is m é te lh e tő .

T é r íté s i  d íj :  20 ta b le t ta  2 ,20  F t.

Ж  H A L ID O R : a z  in je k c ió  é s  t a b le t ta  c sa k  v é n y r e  a d h a tó  k i. A z  o r v o s  r e n d e lk e 
z é s e  s z e r in t  ( le g fe l je b b  h á r o m  a lk a lo m m a l)  is m é te lh e tő .

T é r íté s i  d íj:  10 X  2 m l-e s  a m p u lla  2 ,70  F t.
20 ta b le t ta  2 ,10  F t.
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s y n d r o m Ak

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

A d a to k  a
R u b in s te in -T a y b i
s y n d ro m á h o z
György Ilona dr. és Oláh Éva dr.

Rubinstein és Taybi 1963-ban közölték a róluk el
nevezett tünetcsoportot. Jellemzőnek tartották a 
széles hüvelyk- és öregujj, a craniofacialis dys
morphia, a mentalis, motoros, beszédtanulási, ill. 
szociális retardatio és a hossznövekedésben való le
maradás együttes előfordulását. Leírásuk óta az 
irodalomban több mint 200 esetet ismertettek, 
amelyekben e tüneteken kívül még nagyszámú 
egyéb anomáliáról is beszámoltak {különböző 
csont-, vese-, szív-, szem- és idegrendszeri fejlő
dési rendellenességek, cryptorchismus stb.). Ezek 
szorosabb vagy lazább kapcsolata a syndromával 
vitatott, mint ahogy nemrégiben még a tünetcso
port létjogosultságát is vitatták, hiszen az aetiolo
gia és a pathomechanismus tisztázatlan.

Az első hazai közlést Fazekastól és Vígváry- 
tól olvashattuk 1973-ban (2). Fazekas (3) 1975-ben 
már tíz eset tanulságait foglalta össze, és cikke 
megjelenéséig újabb hármat észlelt. Rajta kívül 
Földes és Groák (4), ill. Rácz (12) számolt be egy- 
egy betegről 1974-ben. Így a publikált hazai esetek 
száma 15.

Betegeinket azért tartjuk közlésre érdemes
nek, mert egyikük diagnosisát fiatal csecsemőkor
ban állítottuk fel, a másik esetben pedig a fami- 
liaritás genetikus tényezőkre hívja fel a figyelmet.

Esetismertetés
1. Cs. S. 4 éves gyerm eket som atom entalis re ta r

datio m iatt 1973 nyarán hozták k linikánkra. Szülei
nek harm adik gyermeke. Testvérei egészségesek. (A 
családfát a megbeszélésben ism ertetjük , ezen gyermek 
jelzése IV/23.) A nyja a születéskor 38 éves volt. A te r 
hességet és a szülést szövődm énym entesnek mondja. 
A gyerm ek anam nesisében gyakori légúti hurutok 
szerepelnek. Magától felül, kapaszkodva megáll, de 
önállóan nem áll, nem  já r. Szavakat sem  mond. 
Hossza 20 cm-rel, súlya 4 kg-m al, fejkörfogata 5 cm- 
rel kisebb a korának  megfelelő 50-es percentilnél (81 
cm, 11,5 kg, 45 cm). F eje jellegzetes: m icrocephal, 
o rra  csörszerűen előreugrik, szemrései szűkek, anti- 
mongoloid lefutásúnk, szem pillái hosszúak és sűrűek.

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 2. szám

H unyorogva néz. Fülkagylói nagyok, mélyen ülők, a 
kagylók lapátszerű  felső fe le  k ifelé dől és az alsó 
féllel élben találkozik. H aja  szálkás, szőke. M icro
gnath ia, gótikus szájpad észlelhető. M im ikája élénk, 
nem  adaequat. A here m indkét oldalon inguinalisan 
tap in tha tó .

H üvelyk- és öregujjai d istalisan  kiszélesednek. 
E m ellett a  hüvelykujjak te rm inális  perce szögletbe 
törve, m edialis és palm aris irán y b a  görbül (1. ábra).

1. ábra.

A jobb kézen levő m ajom redő a tenyér fényképfelvé
telén jó l látható. A kéz röntgenfelvételén  a hüvelyk
u jja k  alapperce félhold alakú, a köröm perc lapátsze- 
rűen kiszélesedett. A kéz secundaer csonttelepeinek 
m egjelenésében sorrendiségi zavar és retardatio  ész
lelhető. A láb rtg-felvételén az első m etatarsus és az 
öregujj percei kiszélesedtek.

Az EKG normális. Az EEG-n az elektromos te 
vékenység m érsékelten m eglassult. A vizeletben a fer-

2. ábra.



richlorid, a ninhydrin és a  cystin próba negatív. A 
karyograrnm  46/XY.

Betegünk jelenleg 6V2 éves. önállóan  já r. Szoba
tiszta. Néhány szót érthe tően  mond, inkább azonban 
m utogatással érteti m eg m agát. Jóindulatú, nyugodt, 
hízelgő m agatartása m ia tt család ja ragaszkodik hozzá.

2. S. I., 6 hónapos leánycsecsem ő 1975 augusztu
sában  kerü lt klin ikánkra. A nyjának  harm ad ik  terhes
ségéből született. Az első m űvi vetéléssel végződött, 
a másodikból egészséges gyerm eke van. A harm adik  
terhesség első harm adában  az anya gyakran hány t és 
légúti hurutos tünetei m ia tt mellkas -rtg-felvétel is 
készült. A gyermek szövődm énym entesen, 3000 g súly- 
lyal született. K orábban k é tsze r feküdt m ár kórház
ban tüdőgyulladás m iatt, és klinikai felvételét is 
pneum onia tette szükségessé. Öthónapos korában  je 
len tkezett először tonusfokozódással, elszünküléssel 
társu ló  eszméletvesztéses rosszullét, am i azóta több 
alkalom m al ismétlődött.

Felvételkor figyel, h a s ra  fektetve fe jé t ta rtja , de 
önállóan még nem  fordul oldalra. Súlya a korátlag 
hárm as, hossza tízes percen tilének  megfelelő. Fejkör- 
fogat értéke normális. H a ja  vörös, szálkás. O rra pa
pagáj csőrére em lékeztet. Szem rése antim ongoloid le
futású. Fülkagylója defo rm ált és ferde elhelyezkedé
sű  (2., 3. ábra). Izom zata hypotoniás. Az első u jj dis
ta lis részének kiszélesedése különösen a lábakon k i
fejezett (4. ábra), de a hüvelykujjakon  is lá tható . A 
lábró l készült rtg-f el vételen  b. o. két különálló, j. o. 
is kettőzött, de nem  különálló  köröm - és alappere fi
gyelhető meg. Az első m eta tarsus m indkét oldalt szé
lesebb (5. ábra).

Az am inoaciduria irán y áb an  végzett szűrővizsgá
la tok  eltérést nem m uta ttak . A karyogram m  norm á
lis.

közlemények familiaris előfordulásról is (1, 3, 6,, 
7, 10, 16, 17). A szerzők egy része genetikus káro
sodás következményének tartja a tünetegyüttest 
(3, 14), de az embryopathiás eredetnek is vannak 
hívei (5, 8).

Mivel a korábbi hazai közlemények részlete
sen foglalkoznak az újonnan megismert tünetek
kel is, mi csupán eseteink néhány jellegzetességét 
emeljük ki.

4. ábra.

Megbeszélés

Rubinstein és Taybi első leírása óta 13 év telt 
el és a közölt esetek száma bizonyítja, hogy e tü
netcsoport előfordulása nem túlságosan ritka. Az 
esetek többsége sporadikus, olvashatók azonban

3. ábra,

Mindkét betegünk esetében a kifejezett cra
niofacialis dysmorphia, a széles hüvelyk- és öreg
ujj, valamint a növekedésben való visszamaradás 
mellett súlyos fokú volt a mentalis retardatio is. 
A gyengeelméjűséget az első szerzők a syndroma 
szerves részének tekintették, az utóbbi években 
azonban normális intelligenciájú eseteket is leír
tak (3, 11). Ismertetett csecsemőnk esetében epi
lepsia is jelzi az idegrendszer érintettségét.

Szembetűnő betegeink fokozott hajlama légúti 
hurutra.

5. ábra.

S. I. csecsemő betegünk esetében a családi an
amnesis negatív, ami megfelel a tünetcsoport gya
koribb, sporadikus előfordulásának. A másik gyer
mek családfa-analysise azonban familiaris előfor
dulást bizonyít, és adatokat szolgáltat a syndroma 
genetikus eredetéhez (6. ábra). Következtetések 
levonását a család különösen népes volta: bete-



günk apjának és anyjának 9—9 testvére és az 
unokatestvérek nagy száma teszi lehetővé. Az is
mertetett gyermek a syndroma nagyszámú tünetét 
mutatja. Anyja debilis, alacsony növésű, de sem 
széles I. ujj, sem facialis dysmorphia nem figyel
hető meg rajta. Az apa egyik fiútestvérének két 
leánygyermeke gyengeelméjű. Egyikük — a pe- 
digrében IV/30. jelzésű — 1У2 éves korában meg
halt. Elmondás szerint széles hüvelykujja volt és 
arca nagyon emlékeztetett betegünkre. A szülők 
szerint a halál oka agyhártyagyulladás volt. Bon
colás nem történt. Betegünk egyik apai nagynénje 
is szellemileg károsodott (iskolai végzettsége egy 
osztály), és széles hüvelykujjú. Fián csak a széles 
hüvelykujj figyelhető meg.

A Rubinstein és Taybi által leírt tünetcsoport 
egészé tehát a család két tagján — betegünkön és 
elhalt unokatestvérén — fordult elő. Szellemi ká
rosodás széles hüvelykujjal vagy anélkül, Ш. szé-

egészségesek. A két leány betegsége nem egyfor
mán súlyos: az egyik feltehetően a tünetcsoport 
egészét képviselte, míg az élő testvér oligophren 
(gyógypedagógiai intézetben tanul) és széles hü
velykujjú.

A pedigré két másik esetében a beteg gyermek 
mellett az egyik szülő érintett volta is kimutatható 
(III/19. és IV/25., ill. III/25. és IV/33.). Ez a domi
náns öröklődés lehetőségét vetné fel, amit azon
ban biztonsággal elvethetünk, mert mindkét szü
lőnek egészséges gyermekei is vannak; másrészt a 
szülők csak enyhe tüneteket mutatnak a beteg 
gyermek súlyos érintettségével szemben. A tüne
tek ezen enyhébb manifesztálódását vagy egy-egy 
tünet önálló megjelenését ily módon a heterozy- 
gota állapot phenotypusos manifesztálódásának 
tarthatjuk.

Autosomalis recessiv öröklődésmenetet felté
telezve, Cs. S. betegünk esetében az anya mellett

les hüvelykujj magában azonban több családtagon 
is észlelhető. Az öröklődő betegségek McKusick 
(9) szerkesztette katalógusában a Rubinstein— 
Taybi-syndroma az autosomalis recessiv öröklődé- 
sű megbetegedések között szerepel, azonban a kér
dés korántsem lezárt és a legtöbb közlemény és 
kézikönyv (15) tartózkodik is a genetikai állásfog
lalástól. A különböző tünetek súlyossága az egyes 
esetekben eltérő, így a polygenes öröklődést sem 
tartják kizárhatónak (13). Betegünk esetében a 
családfa-analysis inkább az autosomalis recessiv 
öröklődésmenet mellett szól.

A klasszikus mendeli törvények értelmében 
az autosom recessiv öröklődés fő jellemzője, hogy 
a betegség homozygota állapotban manifesztáló
dik, míg a heterozygoták phenotypusosan egészsé
gesék vagy csupán enyhe abnormitást mutanak. A 
pedigrében dyscontinuitas van, a beteg szülei 
egészségesek vagy csak jelzett tüneteket észlelünk 
rajtuk, míg a testvéreken, unokatestvéreken a ma- 
nifeszt kórkép is előfordul.

Az ismertetett családfán is található két beteg 
leánytestvér (IV/30. és IV/32.), akiknek szülei

az apának is heterozygotának kellene lennie. Az 
apáról nincsenek adataink, csak annyit tudunk, 
hogy néhány évvel ezelőtt öngyilkos lett. Mégis, 
mivel a család összes többi stigmatizált tagja az 
apai ágon található, joggal feltételezhetjük, hogy 
heterozygota formában az apa is hordozta a kó
ros gént. A szülők között vérrokonság nincs.

A betegség másik, szülő—gyermek relációban 
történő előfordulása a heterozygota állapotnak 
megfelelő enyhébb forma (III/25. és IV/33.). Ebben 
az esetben a kóros gént feltehetően az anya adta 
tovább gyermekének. Az apa egészséges volta 
mellett szól, hogy azóta második házasságából 
több ép gyermek született (a családfán nincsenek 
feltüntetve).

Bár a polygen öröklődésmenet sem vethető el 
egyértelműen, mégis az ismertetett családfa auto
somalis öröklődésmenet mellett szól. Mivel jellem
ző anyagcsere-elváltozást, chromosoma-abnormi- 
tást vagy a heterozygota állapot felismerését lehe
tővé tevő klinikai tünetet nem ismerünk, a Ru
binstein—Taybi-syndroma öröklődésének tisztázá
sára a továbbiakban is csak a családfa-analysis



nyújthat segítséget. Ehhez kívántunk közlemé
nyünkkel adatot szolgáltatni.

összefoglalás. Rubinstein—Taybi-syndromás 
két betegüket ismertetik. Mindkettőn kifejezett 
craniofacialis dysmorphiát, a hüvelyk- és öreguj- 
jak distalis részének kiszélesedését, alacsony nö
vést és mentalis retardatiót észleltek. Egyik bete
gük érdekessége, hogy a diagnosist 6 hónapos kor
ban állították fel; a másiknál a syndroma familia
ris előfordulású. A családfa-analysis a betegség 
autosom recessiv öröklődésmenetét látszik alátá
masztani.
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Sandosten® drazsé
T h e n a l i d i n u m  t a r t a r i c u m  2 5  m g  d r a z s é n k é n t .

antihistaminicum
antiallergicum

Hatás Adagolás
Erős permeabilltásgátló, vlszketéscslllapító, anticholl- 
nerg és serotonln-antagonista hatású antihistaminicum. 
Egyértelműen javítja az allergiás folyamatoknál meg
lévő, néha tűrhetetlen fokú viszketést.

Csökkenti az erek permeabllltását, ezzel az oedemaképződést 
megszünteti.
Az eddig Ismert és alkalmazott antihlstaminokkal szemben 
csekély centrális hatása van, allerglzáló hatása nincs.
Toxlcitása csekély.

Indicatio

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

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

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

ф  Akut allergiás folyamatok: urticaria, Qulncke-oedema, 
szénanátha, gyógyszertúlérzékenység, allergiás eredetű 
asthma bronchiale.

#  Ekzema
#  Rovarcsípés
#  Allergiás, essentialis és symptomaticus pruritus.

Megjegyzés
Az állami egészségügyi ellátás keretében állampolgári jog 

alapján szabadon rendelhető.

Csomagolás: 20 drazsé 16,—.Ft Lejárat: 5 év

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

■ Alkaloida Vegyészeti Gyár 

T  Sandoz A. G. licenc alapján алош
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A közelmúltban több elismerő megemlékezés hó
dolt éremművész orvosoknak a Horus lapjain. 
Mind sorra kerültek azok az orvosok, akiknek 
ilyen irányú művészi alkotótevékenysége ismer
tebb, köztük a legjelentősebbről, Medgyessy Fe
rencről azonban még nem történt említés. Azért, 
mert hazánk egyik legnagyobb szobrász zsenijét, 
talán a legnagyobbat, nem volna ildomos amatő
rök közé sorolni.

Az amatőr vagy dilettáns fogalmát a hivatá
sosak szakmai öntudata olyan átvitt értelemmel 
ruházta fel, hogy az művészietlen, tehetségtelen 
alkotót jelent a köztudatban, pedig ezek a kifeje
zések eredetileg művészetet szerető vagy művész
kedésben kedvét lelő embert jelentettek, akiknek 
nem főfoglalkozásuk a műalkotás.

Napjainkban az amatőr művészek újra egyre 
nagyobb megbecsülésben részesülnek; a közízlés 
és a.társadalom egyre jobban elismeri különböző 
kategóriáik művészetét. Soha ilyen országos, álta
lános érdeklődés nem nyilvánult a népművészet 
iránt, amelynek művészi termékeit mind más fog
lalkozásúak hozták létre szabad idejükben olyan 
magas fokon, hogy koruk esztétikai mértékadói 
fel sem ismerték értéküket. Meglepő tehetségekre 
irányította a figyelmet a nyugdíj astárlatok rende
zése és dilettáns művészeknek alkotásai töltik meg 
a naiv művészek múzeumainak napjainkban léte
sített sorát.

A művészi színvonal tehát nemcsak szakkép
zettség kérdése és ezt igazolják éremművész orvo
saink alkotásai is, amelyek felveszik a versenyt a 
hivatásos éremművészek orvosi érmeinek jó átla
gával. Medgyessy Ferenc kivételezése sem csor
bítja az éremművész orvosaink jelentőségét. Ök 
megmaradnak így is a művészetek kovászának, 
amely erjeszti az orvosok testületét akkor is, ami
kor annak kiválogatása elsősorban a természettu
dományok iránti érdeklődésűeknek kedvez.

A kiemelt Medgyessy Ferenc (1881—1958) pe
dig élete végéig orvosnak vallotta magát, ha nem 
is gyakorolta a szakmát; még az orvosi kamara 
1938-i névjegyzéke is orvosként tartja számon.

Követőiből akkora szobrászi iskola támadt, 
ami csak Izsó Miklós hatásával mérhető. Nemzet

Medgyessy Ferenc önarckép plakettje a szerző 
gyűjteményéből

közi jelentőségét az 1937. évi párizsi világkiállítá
son elnyert Grand Prix jellemzi. Köztereken álló 
szobrai mint a bajai Jelky András, a debreceni 
Déri-múzeum előtt fekvő allegorikus alkotásai, va
lamint eredeti fogalmazású nőalakjai és dombor
művei által országszerte ismert és népszerű.

Orvosi kapcsolatai kevésbé ismertek. Orvosi 
gyakorlatát Budapesten a Fehérvári úton fenntar
tott rendelőjében kezdte, hamarosan azonban Er
délybe ment Büdöspatakra, de itt csak kevés időt 
töltött. Ezen kívül még egyszer szerepelt gyakor
latilag orvosként, amikor az első világháborúban 
behívták katonaorvosi szolgálatra; bevonulása 
után azonban kérésére a parancsnokság művészi 
munkakörbe helyezte át.

Művészi hajlama már orvostanhallgató korá
ban megmutatkozott, amit fejlett művészi érzékű 
professzorai és kollégái hamarosan felismertek és 
támogattak is. Indításában elsősorban az anató
musoknak volt nagy jelentősége. Thanhoffer Lajos 
professzor, aki maga is műkedvelő festő volt, a 
boncasztalnál figyelt fel Medgyessy rajztehetségé
re. A másik anatómus professzor, Tellyesniczky 
Kálmán, külön művészeti anatómiát is adott elő 
a képzőművészeti főiskolásoknak; sziporkázóan 
szellemes előadásainak Medgyessy Ferenc rend
szeres hallgatója volt. Később Ajtay Sándor pro
fesszor éppen rajztudása miatt nevezte ki gyakor
noknak a törvényszéki orvostani intézetbe. Itt is
merkedett meg munkatársával, Minnich Károly- 
lyal; ő később összehozta sógorával, Lyka Károly 
művészettörténésszel, aki értékes segítséget nyúj
tott művészi elismerése kezdetén. Párizsi tanul
mányai idején Ajtay anyagilag is támogatta. 
Ugyancsak pénzbeli támogatást kapott ezidőben 
öccsétől, Medgyessy Gábor orvostól, aki maga is 
jó kvalitású festő.

Medgyessy Ferenc első művészeti megnyilvá
nulásai közé tartoznak egyetemi hallgató korában



A Vámossy Zoltán emlékérem a szerző gyűjteményéből

professzorairól és diáktársairól rajzolt karikatúrái. 
Még egyetemista korában készítette el Genersich 
Antal professzor portrészobrát. Később Sánta Kál
mán professzorról domborművet mintázott, ami a 
debreceni Ideg és Elmegyógyászati Klinika falán 
van elhelyezve.

Két orvosi érme közül az egyik önarcképe. Ez 
1920 körül öntött, 100 X  100 mm-es bronzplakett, 
amelyet Gáty-Goldmann Fülöp megrendelésére a 
magyar szobrászok önarckép-plakett sorozatába 
készített. Ezt a Gáty-féle gyűjtemény keretében a 
Magyar Nemzeti Múzeum 1963-ban megvásárolta. 
A művészettörténet ezt a kis remekművet úgy 
tartja számon, hogy ebben teljesedett ki dombor
mű stílusa. Csengeriné dr. Nagy Zsuzsa az 1959- 
ben rendezett Magyar Éremművészet a XIX. és 
XX. században című kiállítás katalógusában így ír 
róla: „Medgyessy 1921-ben készített önarckép pla
kettje egyike éremművészetünk chef-d’oeuvre-jei- 
nek”. Ezért a plakettet érdemes alaposabban szem
ügyre venni.

A fiatal korú fej hajtűív szabályosságába van 
komponálva, alaposan absztraháló felfogásban, 
amely a fukar gazdaságossággal három elem har
monikus összecsendül ésében adja a remekművet. 
Az első: egyetlen erőteljes vonal megszakítás nél
kül, lendületesen írja körül az arcképet a fültől 
kezdődően a nemes arcélen át a nyak tövéig. A 
második: a kontúr által körülhatárolt területet 
alig domborodó, sima felület — finom bőrfelszín 
— tölti ki, szinte szabályos idom palástjaként. A 
harmadik: a kompozíció két csúcsán, fent a haj
zat és fül, lent a szem és szakáll részleget túlnyo
mórészt hullámos lefutású, párhuzamos barázdázat 
emeli ki dekoratív fény-árnyék ritmust teremtve. 
A művész a hátteret is belevonja a kompozícióba, 
a kiemelkedő formáknál mélyebbre, a jelentékte
lenebbeknél magasabbra véve.

A kor naiv realizmusában készített orvosi ér
meink sorában feltűnő ez a merész, absztrakt áb
rázolásmód. Igaz, négy évvel korábban a Magyar- 
országon dolgozó svájci éremművész, A. R. Zutt, 
Hültl Hümér portré érmén alkalmazott már ha
sonló technikát, de magyar művésztől orvosi ér
men ez az első kísérlet, ami egyben a csúcstelje
sítményt is jelenti. Ilyen merész technikára csak

másfél évtized múlva vállalkozott Beck Ö. Fülöp, 
Tóth István emlékérmén.

Medgyessy másik orvosi érme Vámossy Zol
tán budapesti gyógyszertan professzorról 1938-ban 
hasonló kompozíciós elvek szerint készült. Ezen 
az önarckép plakett megközelítő méretében öntött 
egyoldalas bronzérmen a portré kerek, domboro
dó formái ízelítőt adnak a művész monumentális 
szobrainak stílusáról.

Medgyessy Ferenc egész életén át végigkövette 
sajátos esztétikáját, amit kezdetben — a húszas 
években — nem volt könnyű elismertetnie. A 
bethleni korszak neobarokk szemléletű, hivatalos 
ízlése szobrait „tramplinak”, parasztosnak látta. 
A nem hivatalos, szocialista felfogás megállapítot
ta ugyan, hogy alakjai népi típusok, de jól táp
láltak, láthatólag kitűnően érzik magukat és ki- 
zsákmányoltságuknak semmi jelét nem adják. A 
párizsi világkiállításon olyan világhírű szobrászok 
mint Maillol és Despiau, a nagydíj odaítélésével 
nemzetközi tekintélyt adtak Medgyessynek és ez 
a magyarországi közvélemény-formálásra is döntő 
jelentőségű volt. Az idő múltával a közönség is 
megértette modernségét és ma már ragaszkodó 
szeretettel veszi körül az egész magyar nép min
den alkotását, köztük az orvosi érmeket is.

Medgyessy Ferenc orvosi és szobrászi műkö
déséről Varannai Gyula írt összefoglaló megemlé
kezést az Orvosi Hetilap 1958. 50. számában. Kö
zölt adataimat belőle is merítettem.

Tóth András dr.

F o r n e t  B é la  
1 8 9 0 - 1 9 6 6

Állítólag Pascaltól származik az a szellemes afo
rizma, hogy a történelem a legszubjektívebb tudo
mány, következésképpen egyetlen kort lehet tár
gyilagosan megírni, a történetírás előttit. Az elfo
gult alanyiság veszélye akkor fenyegeti leginkább 
az embert, ha olyan valakiről szól, akit hallgatói 
közelben ismert és történelmi távlatban szeretne 
ismertetni. Ahol ügyelni kell a felső C-re, nehogy 
az egész akkord hamis legyen. Aki Fornet Bélára. 
emlékszik, tanúsíthatja, hogy nem kell sem túl
zásokba esnünk, sem tartózkodáshoz ragaszkod
nunk. Nagy orvos volt a szó legigazibb értelmé
ben, főműve maga az egyéniség, maradandóságát 
generációknak osztotta szét, akiket okfejtő módon 
gondolkodni — gyógyítani tanított.

Szabad legyen a bevezetőben mindjárt idézni 
egy átlagos előadását. A beteg bemutatásával kór
teremmé átalakult tanterem ajtaja mindig perc
nyi pontossággal nyílott ki, angolosan elegáns 
alakja ha megjelent, az elméletektől néha elvá
sott medikusi figyelem azonnal felélénkült. A pro
fesszor leült a beteg mellé, lege artis felvette az 
anamnézist, fizikálisán megvizsgálta (úgy kopog
tatta ki a lép tompulatát, hogy a kakasülőn guny- 
nyasztók is meghallották), s együtt az évfolyam
nak ki kellett spekulálni a kórismét. Közben per-
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sze a hallgatóságot a szakirodalom legújabb áram
latairól is tájékoztatta. Mindezt olyan fesztelen 
természetességgel, hogy a medikus szinte „egyen
rangú társának” érezte a professzort. Hogy ezt el 
tudta hitetni, ez volt az ő nagy művészete.

A Főmet família Savoie-ból, a Savoyai her
cegség területéről menekült a XVII. század ele
jén Magyarországra a hugenottaüldözések elől. 
Nagyapja, Főmet Kornél 48-as honvédtiszt, a 
Kossu tű-emigrációval került Amerikába, majd 
vissza az öreg kontinensünkre. Apja orvosként 
Párizsban Charcot tanítványa volt, itt született 
Főmet Béla 1890. március 31-én. Majd a család 
hazatért, a tehetséges fiú középiskoláit a főváros
ban, Tatán és Nyitrán végezte, 1908-ban maturált, 
orvosdoktorrá 1913-ban avatták Budapesten. Apja 
belgyógyász volt, a kitűnő kolozsvári Purjesz-kli
nika tehetséges, de nem publikáló tagja, később 
felvidéki fürdőorvos.

Amikor 1914-ben Bálint Rezső lett a buda
pesti I. sz. Belgyógyászati Klinika igazgatója, a 
fiatal Főmet még abban az évben az intézet kö
telékébe került. Ez a kötelék mindvégig szoros 
kötődést jelentett szeretett mesteréhez. A háború 
sem lazított rajta, noha 1915—18 között katonai 
szolgálatot teljesített különböző tábori kórházak
ban. A háborúból épségben visszaérkezett fiatal 
orvost Bálint professzor tárt karokkal várta. A 
nehezen kivajúdott felemás stabilizáció után 1920- 
tól díjas gyakornok, majd fizetéstelen tanársegéd.

A BáZmt-klinika tudományos profilja az ulcus 
klinikuma és patológiája, a konstitúciós faktor 
hangsúlyozása, ami akkor még nem volt annyira 
elfogadott. Bálint professzornak az volt az elve, 
hogy a savtúltengés nem oka, hanem következmé
nye a gyomorfekélynek. Hogy alkáliák adására az 
ulcus-f áj dalom megszűnik, az a sav-bázis egyen
súly megváltozásában keresendő. Röntgennel iga
zolt hypacid ulcust is észleltek meggyógyulni szó- 
dabioarbonát adására. Következésképpen arra a 
megállapításra jutott, hogy a vér és szövetek 
reakciójának savanyú eltolódása mindenféle gyul
ladásos folyamat proliferativ fázisát károsan be
folyásolja.

Ez a kutatási terület Főmet Béla érdeklődési 
körét is meghatározóan befolyásolta. 1925—27 kö
zött III. tanársegéd, 1927/28-ban első, majd a 
nagybeteg tanár adjunktusa, gyakorlatilag helyet
tese. A gégekanüllel küszködő pajzsmirigytumo- 
ros professzor 1929 májusában meghalt, a fiatal 
adjunktusra a személyes veszteségen túl egy fele
lősség és egy feladat hárult. Felelősség a klinika 
vezetéséért, s feladat a magántanári habilitáció 
megszerzésére. Mindkettőnek maradéktalanul ele
get tett. A professzor halála után egy hónappal 
A belgyógyászat határterületei tárgyköréből ma
gántanárrá fogadták, majd a klinika vezetését 
Herzog veszi át, Főmet Bélát pedig 1930 január
jában a debreceni egyetem belgyógyászati tanszé
kére nevezték ki.

Ambíciója bámulatra méltó. Röntgen-, vegyi, 
szerológiai laboratóriumot szervez. Különösen a 
szerológia szívügye, mert ekkor bontakozik ki az 
ifjú tanárban legfőbb kutatási területe: az aller- 
gológia, amely Pirquet óta a medicina egyik köz-
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ponti problémája. Főméinek sikerült az intraku- 
tán tuberkulin bőrpróbát savanyítással intenzí
vebbé, lúgosítással enyhébb lefolyásúvá tenni, 
amely egykori mesterének a sav-bázis egyensúly 
eltolódási elméletéhez kapcsolódik. Munkatársai
val kimutatta, hogy asthmás rohamok alatt a be
teg vérének koleszterinszintje emelkedik, vala
mint az adrenalin a szimpatikotónia fokozásával 
a vér pH-ját lúgos irányba tolja el, ezáltal az al
lergiás készséget csökkenti. Sokat foglalkozott a 
máj szerepével a sokk létrejöttében (a vizelet ubg. 
szintje lézióra utalóan fokozott), továbbá az akut 
reumás sokízületi gyulladás allergiás vonatkozá
saival. Az Orvosi Hetilap 1936. évfolyamában a 
kolitiszek szérumkezelésével foglalkozik. 20 ml 
lósavót 150 ml langyos fiziológiás konyhasóoldat
tal felhígítva, azok beöntésével jó eredményeket 
ért el, mivel a lósavó magas qualitású heterológ 
antigén, amely a bélfal specifikus allergiás reak
cióképességét kimeríti. A sikeren felbuzdulva

2. ábra. 97



ekcémás bőrterületeken is értek el kedvező ered
ményt lósavó-fürösztéssel.

Visszatérve professzori ténykedésére, elektro- 
kardiográfiai készüléket szerez, amely bevonul a 
rutinvizsgálatok közé. Tekintélye külföld felé is 
emelkedik. Karlsbadban (1931) a gyomor-kong
resszuson német, Vichyben (1937) a máj-kongresz- 
szuson francia nyelven felkért előadó, 1941-ben 
a Magyar Belorvosok Egyesületének elnöke. 1938- 
ban jelent meg Paul Benővel közösen az Allergia 
és allergiás belgyógyászati betegségek c. monog
ráfiája, majd 1940-ben A belgyógyászat alapvo
nalai c. kétkötetes tankönyve. Nemzedékek neve
lődtek rajta. Végh Pál dr. szerint „értékét első
rangúvá emeli, hogy a röntgen ábrák, színes pho- 
togrammok, elektrokardiogrammok eredetiek, a 
klinika saját anyagából kerültek ki”. Müller Vil
mos klinikai diagnosztikája számára ő írta az Al
lergiás betegségek c. részt (1942), amely olaszul is 
megjelent. Ugyanekkor a Wiener Archiv für In
nere Medizin szerkesztő bizottságának tagja lesz, 
majd 1944-ben a Debreceni Orvosegyesület elnö
ke. Korányi Sándort akkor hívja meg a debreceni 
klinikára, amikor a legnagyobb magyar belgyó
gyászt a legalantasabb megaláztatások érik. 1945- 
ben a debreceni orvosok szakszervezeti elnökévé 
érdemesítik, Üjabb therapiás kísérletek acut neph- 
ritisben és éhség-oedemában c. fájdalmasan ak
tuális témájú előadása az ocsúdó debreceni tudo
mányos élet első jelentkezése, majd 1947-ben 
Nyíregyházán már a penicillin kezelésről tartott 
beszámolót. 1947/48-ban az egyetem rector magni- 
ficusa, ez alkalomból Végh Pál, a pályafutását a 
Dereceni Képes Kalendáriumban ismertette. Ked
velt tudományos területe közben hatalmasan ki
bővült. Elég a gyógyszerártalmakra, az immun
biológia fejlődésére, az autoallergia felismerésére 
és a kollagén betegségeknek az allergiával való 
összefüggéseire utalnunk, ezért Kesztyűs Loránd 
professzorral közösen megírták az Allergia c. mo
nográfiát (Bpest, 1961). A Rajka szerkesztette Al
lergie und allergische Erkrankungen című kétkö
tetes műben ő írt az allergiás betegségek emész
tőszervi kivetüléseiről.

Munkatársai mondták, hogy többszöri infarc
tus után is fiatalosan szaladgált le s fel a klinika 
lépcsőin. Hat attakot túlélt, a hetediknél már fel
mondta szíve a nemcsak egy törékeny test ellá
tását biztosító szüntelen szolgálatot. Az Orvosi He
tilapban tíz éve Dán tanár búcsúztatta: a klini
kust, az oktatót, a tudóst, az emberi jogok vé
dőjét.

Mit jelent ma egy orvostanhallgatónak vajon 
ez a név? Kétségtelenül egyénisége volt az élet
műve, s ebben a differenciálódó medicinában jól
esik felidézni integrációs szemléletét, a klasszikus 
diagnosztát, aki sztetoszkópjával úgy tudott tájé
kozódni, mint hajdani hajósok az egyszál iránytű
vel. Az új műszereket nem az érzékszervek he
lyettesítésére, hanem azok kontrollálására, kiegé
szítésére igyekezett használni. Terápiában nem 
volt sem ókonzervatív, sem ultraprogresszív. Az 
orvosnak készülők Debrecenben talán tőle tanul
hatták a legtöbbet. A klasszikus, betegcentrikus, 
jó anamnézisfelvételen alapuló, nemcsak a labo

ratóriumi leleteket összeolvasó klinikumot.
Egyesek szerint túlzottan az allergiás szemlé

let megszállottja lett volna. Aki ismerte, tudta 
róla, hogy nem volt hajlamos az elméleti egyolda
lúságra. Orvosokat akart nevelni és ezt kevesen 
csinálták nála jobban.

Szállási Árpád

L e n h o s s é k  M ihály  
1 8 6 3 - 1 9 3 7

Negyven éve, 1937. január 26-án halt meg Len
hossék Mihály, az egyik legnagyobb magyar or
vosdinasztia talán legkiemelkedőbb képviselője. 
Nagyapja, Lenhossék Mihály Ignác (1773—1840), 
az izomérzés első leírója előbb Pesten, majd Bécs- 
ben volt az élettan és a felsőbb anatómia tanára; 
1825-től országos főorvosként oroszlánrésze volt a 
magyar egészségügy korszerűsítésében. Apja, Len
hossék József (1818—1888) 1859-től haláláig vezet
te a pesti egyetem bonctani tanszékét, legismer
tebb dolgozatai a központi idegrendszer finomabb 
szerkezetével, a vese felépítésével és a magyar 
koponyatípusok vizsgálatával foglalkoztak.

Tudományos munkássága

Lenhossék Mihály 1883-ban Budapesten sze
rezte meg diplomáját. 1888/89-ben a központi 
idegrendszer finomabb bonctanából magántanárrá 
habilitálták. Ezután — a kor szokása szerint —: 
külföldön folytatta kutatómunkáját. Bázelben és 
Würzburgban dolgozott, majd Tübingenben az 
anatómia nyilvános rk. tanára lett. Ebben az idő
ben írta a nemzetközi szakirodalomban legtöbbet 
idézett műveit. 1895-ben jelent meg Berlinben a 
,,Der feiner Bau des Nervensystems im Lichte 
neuerneustens Forschungen” c. műve, amelyben 
az idegrendszer finomabb kutatásában ez idő tájt 
végzett vizsgálatokat foglalta össze. A szerző a 
mű legfontosabb részeiként az idegsejtek proto
plazma-struktúrájával, az elülső és hátsó gyöke
rekkel, a motoros sejtekkel, a commissurális sej
tekkel, a substantia Rolandival és a pyramis-pá- 
lyákkal, tehát a korszak legkiemelkedőbb felfe
dezéseivel foglalkozó anyagot említi.

Alapvető .jelentőségűnek tartotta a Weigert- 
féle haematoxilin festést, amelynek segítségével 
sikerült tisztáznia a fehérállomány felépítésének 
rendszerét.

Külön fejezetet szentelt a neuronnak. Ezzel 
kapcsolatban érdemes felidézni a neurontan fél
évszázados vitáját (Szentágothai: Orv. Hetil. 1965, 
106, 770.), amely hazai vonatkozásban elsősorban 
a Lenhossék és Apáthy közötti ellentétben mutat
kozott meg. Apáthy véleménye szerint ugyanis a 
neurofibrillumok a receptorsejteket megszakítás 
nélkül kötik össze az effektorsejtekkel.

Lenhossék a következőképpen fogalmazta meg 
álláspontját:

„A neuron morphológiai tekintetben bensőleg 
összefüggő önálló egység; egy egymagvú sejtnek



felel meg. A szomszédos neuronok felé elhatárolt 
képződmény, velük érintkezik és törvényszerű 
kapcsolatba jut ugyan, nyúlványaikkal összefogód- 
hat, végfácskája útján egy más neuron sejtjével 
szoros érintkezésbe, k o n t i g u i t á s b a i . .  j u t 
h a t ,  de  m á s  n e u r o n n a l  s z a k a d a t l a n  
anyagi összefüggése: k o n t i n u i t á s a  n i n c s . ”

Később a Lenhossék által is képviselt elmé
let végérvényesen igazolódott. Nem kevésbé érde
kes a neuronélettanról írt fejezet, amelyben a 
neuron táplálékfelvételét, trophikus funkcióját, 
degenerációjának kérdéseit és hisztodinamiás po
laritását vizsgálja.

Oktató-nevelő tevékenysége

Tízévi külföldi tartózkodás után 1899-ben ki
nevezték a budapesti egyetem I. sz. Anatómiai In
tézetének professzorává. ,.Professzorsága alatt 
nemzetközi viszonylatban is megálló színvonalra 
emelte az anatómiai és szövettani tanítást” — írja 
róla tanszéki utóda, Kiss Ferenc. (Lásd: Rendsze
res bonctan, 2. kiad. Szeged, 1941, 9. old.)

Tudományos munkásságával szinte egyenér
tékű volt oktatásszervezői tevékenysége. A hall
gatóság megbecsülését azzal is kivívta, hogy gon
doskodott az anatómiai gyakorlatok zökkenőmen
tes lebonyolításáról. Ennek elősegítésére „Útmuta
tás az anatómiai gyakorlatokhoz” címmel (Athe
naeum, Bpest, 1900.) külön könyvet is adott ki.

A hallgatók legalább két télen át voltak kö
telesek boncolni. Az első év anyagához az izmok, 
ízületek és zsigerek tartoztak, a másodikéhoz az 
erek, idegek, az agy és a gerincvelő, valamint a 
topográfia, vagyis a gyakorlatok tematikája lénye
gében megegyezett a maival,

Lenhossék véleménye szerint a test minden 
részének lelkiismeretes átpreparálása a hallgatók
nak napi 2—3 órai elfoglaltságot jelent.

A biológiai szemlélet érvényre jutása

Itthoni irodalmi működésének csúcspontját 
anatómia-, szövet- és fejlődéstani tankönyvei je
lentették. „Az ember anatómiája” c. háromköte
tes műve 1922-ben jelent meg (Bpest, Pantheon 
kiadás). A bevezetőben a következőképpen fejti 
ki a tankönyv megírásának szükségességét: ,,Köny
vem a második eredeti magyar anatómia. Az elsőt 
tanszéki elődöm, néhai Mihálkovics Géza (|1899) 
írta 1888-ban. Azóta 34 év telt el és így nem cso
da, hogy a különben jeles mű ma már sok részé
ben elavult, annál is inkább, mert buzgó szerzője 
nemcsak a makroskópos anatómiát vette fel köny
vébe, hanem helyet adott benne a szövettannak 
és fejlődéstannak is, ezek a tudományok pedig az 
elmúlt évtizedben óriásit haladtak, sőt mondhat
ni, egyes fejezeteikben egész átalakultak. De ha
ladt és bővült azóta a makroskópos anatómia is 
s ma már Mihálkovics könyve e részben sem tük
rözi vissza híven a tudomány állását és gondol
kozásmódját”.

A szerző ír az anatómiai szemléletben bekö
vetkezett változásról is. Míg Mihálkovics idejében 
a vizsgálatok irányát elsősorban az összehasonlító

anatómia és szövettan határozta meg és a vezér
fonal a filogenetikai gondolat volt, helyét — az 
azóta önálló tudományként kialakult kísérleti 
morfológia és biológia hatásaként — gondolkodás- 
módunkban a biológiai szemlélet vette át és „ma 
már a holttestben is az élő szervezetet látjuk és a 
test morphológiai viszonyaiban az élet feltételeit 
keressük”.

A biológiai orvosi szemlélet határozta meg a 
tankönyv terjedelmét és beosztását is. Az első kö
tet az általános részt, a passzív és aktív mozgás
szerveket és az érrendszert tartalmazza, a máso
dik kötet a zsigertan. Minthogy — véleménye sze
rint — itt a legszembeszökőbb a kapcsolat a szer
kezet és a működés között, a kötet csoportosításá
ban is fiziológiai szempontokat juttat érvényre. 
A mű harmadik kötete foglalkozik az idegrend
szerrel, amelynek leírása sok tekintetben a mai 
hasonló témájú munkáknak is alapját képezi, és 
amely — hasonlóan az első két kötethez — való
ban az akkori kor világszínvonalán állt.

Csupán e kiragadott részletek is egyértelműen 
bizonyítják, hogy Lenhossék Mihálynak óriási sze
repe volt abban, hogy az anatómia egyre inkább 
funkcionális szemléletűvé válhatott. E szemlélet 
hazánkban véglegesen az utolsó évtizedben hono
sodott meg és nem véletlen, hogy a mai anatómia 
tankönyv felépítése is hasonló Lenhossék művé
hez.

Negyedszázados tanári működése alkalmából 
tanítványai és a kar díszes ünnepséget rendezett. 
Ugyanekkor a Zeitschrift für Anatomie ünnepi 
számot adott ki Lenhossék tanítványainak és tisz
telőinek dolgozataival. 34 évi professzori működés 
után 1934-ben ment nyugdíjba.

Három évvel később történt halála után ta
nítványai és tisztelői méltó emlékművet állítottak 
tiszteletére az anatómiai épület főlépcsőházában.

Kempler Péter

Szerk. m egj.: Lenhossék M ihály 1905-től 1922-ig 
az Orvosi H etilap  főszerkesztője volt. Családi vonat
kozásban m egem lítjük, hogy N obel-díjas tudósunk
nak, Szentgyörgyi A lbertnek anyai nagybáty ja  volt 
Lenhossék  professzor.

C sa p o d y  I s tv á n
A magyar szemészet a múlt században nagy utat 
járt be az első bécsi iskolától kapott ösztönzéstől 
Schulek iskolát teremtő munkásságáig. A 19. szá
zad első évtizedeiben Beer magyar tanítványai — 
elsősorban Fabini János és Grósz Frigyes — csak 
töredékeit tudták megvalósítani hazánkban mind
annak, amit Bécsben tapasztaltak. Hazánk szemé
szeti ellátása olyan alacsony színvonalon állt, hogy 
Fabini és Grósz életműve alig változtatott a hely
zeten. Míg Fabini a pesti egyetemen teremtett le
hetőséget a modern szemészetnek, addig Grósz 
Frigyes nagyváradi szemkórháza — Pestet kivé
ve — egyedüli intézmény volt Magyarországon.

A század derekán Helmholtz szemtükre és 
Graefe munkássága a szemészet forradalmát je-



ábra.

lentette és ekkor válik igazán önálló szaktudo
mánnyá a szemészet. Mellettük a bécsi Artl, a pá
rizsi Desmarres és a londoni Browman működése 
a szemészet és egyben az egész orvostudomány 
igen fontos fejezetét jelenti. Fabini halálával Pes
ten megtorpant a fejlődés, Lippay Gáspár nem ér
tette meg a szemészet új elméletét, operatív vív
mányainak jelentőségét és mint tanár sem volt 
képes megszerettetni hallgatóival szaktudományát. 
Még mindig a század eleji szemészeti stílust kö
vették a pesti egyetemen, közben a haladás hívei 
kiváló képességeik ellenére sem tudtak hatást gya
korolni a magyar szemészképzésre. A kivételt 
Hirschler Ignác jelentette, aki a szellemi előké
szítő és összekötő szerepet játszotta a reformkor 
szemészete és az ún. SchuZek-iskola között. A 
Schul'ek-iskola a magyar szemészetben meghono
sította a klinikai szemléletet, a kórtani gondolko
dást és igen magas színvonalú operatív tudást kö
vetelt. Az új iskola egyik legelső és sokoldalú tag
ja volt id. Csapody István, akinek életműve nem
csak a szemészet művelésére terjedt ki.

Élete és munkássága

A Sopron megyei Horpácson* született 1856. 
december 25-én egy helyi iparos kilencedik gyer

* Szerk.: sopronhorpácsi szülőházát 1960-ban 
Csatkay Endre dr. főigazgató (Soproni Liszt F erenc 
Múzeum) kezdem ényezésére em léktáblával je lö lték  
meg.

mekeként. Tehetségével hamar magára vonta ta
nárai figyelmét és középiskolai tanulmányait a 
soproni gimnáziumban végezte. Tudatosan készült 
az orvosi pályára, elsősorban a természettudomá
nyok iránt érdeklődött, de kiválónak bizonyult a 
nyelvek és a humán tárgyak elsajátításában is. Ez 
különben végigkísérte egész életén, hiszen a szá
zadforduló jeles magyar orvosi nyelvújítójának 
számított.

Orvosi tanulmányai alatt először az élettan 
kötötte le érdeklődését (pályadíjat nyert e tárgy
körből), majd fokozatosan a szemészet felé for
dult. Orvosdoktori oklevelének megszerzése után 
(1880) azonnal a Schuíek-klinika tagja és a pro
fesszor kedvelt asszisztense lett. Kilenc esztendőt 
töltött el professzora mellett, 1890-ben a szem- 
vizsgálás gyakorlati módszertanából magántanári, 
1895-ben nyilvános rendkívüli tanári képesítést 
nyert, az 1887-ben egészségtanból nyert tanári ké
pesítése alapján e tantárgyat 1891-től előadta a 
bölcseleti karon. E sokrétű feladat mellett ellátta 
a poliklinika szemészfőorvosi állását is, a Magyar 
Államvasutak orvostanácsadója is volt. Általános 
tudományos és közéleti tevékenységének elisme
rését jelentette, hogy 1905-ben nemesi rangra 
emelték, majd Sopron vármegye tiszteletbeli fő
orvosának választotta. <

Sokoldalú tevékenységéből elsősorban a szem
orvos . emelkedik ki. Schulek klinikáján főleg a 
szemvizsgálás gyakorlati módszertanával foglalko
zott, amelynek igen lényeges vonatkozása az öt ki
adást is megért „Látáspróbák” megszerkesztése 
lett. Maradandó értékét kiemeli, hogy az általa 
szerkesztett falitáblákat közel hetven évig hasz
nálták hazánkban.

Ugyancsak nevéhez fűződik az első modern 
szemészeti tankönyv megírása hazánkban, amely
nek ugyan az „Útmutató” címet adta, de a mo
dem szemészet első élettani beosztáson nyugvó 
hazai alapvetése. A fénytörés tárgyalásakor első
sorban Bonders művére támaszkodott, de korát 
megelőző nézeteket vallott az optika tárgyalásá
ban és a szemészet biológiai kérdéseiben. Az idő 
sok tekintetben őt igazolta, bár könyvének meg
jelenésekor egyes nézeteit kétkedéssel fogadták. 
Már 1890-ben pontosan leírta a retinaszakadást 
mint a retinaleválás igazi okát. Igaz, amit erről 
könyvében írt és előadásaiban elmondott, közel 
negyven évig feledésbe merült. Az előbbihez ha
sonló a szivárványhártya glaukomás sorvadásáról 
vallott nézete, aminek nemzetközi szakirodalmi 
megerősítése csak harminc esztendő múlva történt 
meg. Az „Útmutató” élete fő művének számít, 
bár ezenkívül közel 100 kisebb-nagyobb szemé
szeti közleményt jelentetett meg a Szemészetben 
és több hazai és külföldi szakfolyóiratban. Kora 
elismert szaktekintélyének számított, akiről Helm
holtz „Physiologische Optik” című könyvében 
nagy elismeréssel szólt.

Igen jelentősek voltak szemészeti felmérései, 
a színérzésre, a látóhártya-adaptációra, a szaru
hártya érhálózatára, a látóhártya leválására, a 
szem különböző sérüléseire és a közellátásra vo
natkozó vizsgálatai. A sokirányú kutatásai mel
lett számos szemészeti műszert szerkesztett, ame



lyek közül a Csapody-kanál kitűnően használható 
jégárpa operálására. Utolsó nemzetközi előadása 
az 1909. évi szemészeti kongresszuson hangzott el, 
amikor is a látásélesség új mértékéül a katoptriát 
ajánlotta. Szemorvosi működésének érdekes vonat
kozása, hogy kiváló rajzolóként tökéletes szemfe- 
néki ábrákat készített és 1891-ben orvosi tanácsot 
adott az emigrációban élő Kossuth Lajosnak is. 
Markusovszky Lajos temetésén 1893-ban ő tartot
ta a gyászbeszédet.

Szinte egész életét végigkísérte botanikai ér
deklődése. Értékes növényélettani kísérleteket 
végzett, híres növénygyűjteménye volt, sőt az 
1910. évi budapesti nemzetközi kertészeti kiállítás 
bíráló bizottságába is beválasztották.

Szakirodalmi tevékenységének másik nagy 
területe a nyelvészet volt. Kiváló nyelvérzékkel 
rendelkezett, több nyelven kitűnően beszélt és írt. 
Talán Bugát Pál óta senki sem tett annyit a ma
gyar orvosi nyelv tisztaságáért mint ő. Már diák
évei alatt érdeklődéssel fordult a különböző nyelvi 
problémák felé, de először műfordítással és verse
léssel foglalkozott. Később inkább az idegen és 
magyartalan kifejezések helyes megfelelőinek 
megalkotásán fáradozott. Ezen a téren munkássá
gát közel kétszáz közlemény jelzi, tagja lett a 
Nyelvtörténeti és az Akadémiai Nagy Szótár szer
kesztő bizottságának, közreműködött a „Nyelvé
szeti Tanácsadó” és a „Botanikai Szótár” kiadásá
ban is.

Nyelvészi tevékenysége elsősorban az orvosi 
nyelvújításra és nyelvi tisztaságra terjedt ki. Kora 
új orvosi kifejezéseinek igyekezett megfelelő ma
gyar szót keresni és ma már természetesnek vesz- 
szük pl. a közellátás, a félvakság, a felemás fény
törés stb. meghatározást, amit Csapody vezetett 
be a magyar orvosi nyelvbe. Sokoldalú orvosi te
vékenysége mellett a nyelvészkedés csak másod
rangú kérdés maradt számára, ennek ellenére ko
ra elismert nyelvészeti szakemberének számított. 
A Nyelvőrnek haláláig munkatársa volt és dédel
getett terve a magyar orvosinyelv-szótár megszer
kesztése és kiadása volt, amelyre évtizedeken ke
resztül gyűjtötte az anyagot. Felmérhetetlen vesz
teség, hogy ezt a tervét nem tudta megvalósítani, 
viszont maradandót alkotott a magyar népszerű
sítő orvosi nyelv kialakításával. Sem előtte, sem 
pedig utána senki nem írt olyan tisztán, nyelvileg 
helyesen és érthetően népszerűsítő orvosi irodal
mat mint Csapody István. Ilyen tárgyú cikkeiben 
kerülte a fennköltséget, a túlzott szakszerűséget, 
csupán mindenki számára érthető stílusban és 
módon kívánt szólni, tanácsot adni és megvilágí
tani a sokakat érintő kérdéseket. Ennek ragyogó 
példái a népiskolák és a középiskolák számára írt 
egészségtan tankönyvei, valamint a halála előtt 
két évvel megindított „Az ember szeme” című 
népszerű sorozata.

Közéleti tevékenységének jelentős terepe a 
tudományos népszerűsítés. Pályakezdő orvosként 
tagja lett a Természettudományi Társulatnak és 
ott állt a Közegészségügyi Egyesület megalapítá
sánál is, amelynek később főtitkára, majd alel- 
nöke lett. Világosan látta, hogy hazánk közegész
ségügyi helyzetén — a törvények és a hivatalos

szervek jóakarata mellett — elsősorban a tudomá
nyos felvilágosítással lehet segíteni. Ennek szolgá
latába állítota írói tehetségét és számtalan napi
lapban jelentek meg tollából orvosi felvilágosító 
cikkek,,tanácsok és egyéb írások. E téren — Fo
dor Józseffel. Markusovszky Lajossal és kora szá
mos kiváló orvostudósával együtt — igen fontos
nak tartotta az iskolát, ahol éppen a jövő nemze
dékét lehet orvosi és egészségügyi ismeretekkel 
felvértezni. Egyik kezdeményezője lett az iskola- 
orvosi tanfolyamok megszervezésének, az egész
ségtannak az iskolai oktatásba való bevezetésének, 
a korszerű iskolaegészségügy megteremtésének.. 
Már az első iskolaorvosi és egészségtan tanári tan
folyam egyik előadója, később e tárgykör tanára 
a bölcsészeti karon. Ma már kevesen tudják, hogy 
egyik kezdeményezője volt az álló írás bevezeté
sének, az iskolai testnevelés és turizmus megszer
vezésének. Az egészséges életmód kialakításában 
fontos állomásnak tekintette a szabad időben vég
zett rendszeres mozgást és ennek legjobb formá
jaként a rendszeres kirándulást ajánlotta. Ezért is 
jelent meg tollából annyi útleírás.

Magát sohasem tekintette közegészségügyi 
szakembernek, de igen értékes tanácsokat adott 
településegészségügyi vonatkozásokban. Foglalko
zott Budapest és általában a városfejlesztés kér
déseivel, korszerű, közegészségügyi szempontokból 
megfelelő lakótelepek kialakításával. Itt kell meg
említeni, hogy ebben a kérdésben nemcsak mint 
orvos szólalt meg. A várost az emberi környezet 
részeként tekintette, amelynek nemcsak közegész
ségügyi, hanem esztétikai szempontokból is arcu
latot kell szabni. Parkok kialakítására, szobrok, 
emlékművek és szemnek tetszetős épületek eme
lésére tett javaslatot. Ezen a téren kifejtett tevé
kenysége sajnos feledésbe merült és ma már csak 
a szakemberek előtt ismeretes, hogy egyik kezde
ményezője volt a Vörösmarty-szobor felállításá
nak és a főváros századfordulós nagy parkosítá
sainak.

Betegsége derékba törte életét, 1912. augusz
tus 12-én hunyt el Budapesten.

Kapronczay Károly dr.

A 2 5 .  N e m ze tk ö z i 
O rv o s tö r té n e lm i 
K o n g re s s z u s  
(Q u é b e c , 1 9 7 6 .  
a u g u s z tu s  2 0 - 2 8 . )

Québec indián nyelven „a folyó szűkületét” jelen
ti, itt ugyanis csak egy kilométer széles a gigan
tikus Szent Lőrinc folyam, amely lejjebb 30, majd 
125 kilométerre tágul. Kanada Québec tartomá
nya francia, s bár nyelve, szokásai és építkezésé
nek stílusa keveredik az angollal, a francia nyelv 
és múlt nyomja rá bélyegét e vidékre, igen felszí



nesen pedig az ősi indián élet emléke is él még.
Az évszázados „Basse ville”-től, az óvárostól 

távol épült fel a modern, hatalmas kiterjedésű 
egyetemi város, amelynek sok épületét föld alatti 
folyosók kötik össze, hogy a mínusz 30—35 fokos 
télben, a hóviharokban is közlekedhessenek a kol
légium és a különböző tudományos intézetek kö
zött. Az egyetem Koninck pavilonjában folyt le a 
kongresszus, amelyen 300 résztvevő (kb. fele az 
USA-ból) 120 előadással szerepelt.

A kongresszus főtémái a következők voltak:
1. A társadalmi orvostan történelme és pers

pektívái.
2. Az európai orvostudomány hatása az ame

rikaira.
3. Az amerindián medicina.
4. A középkori orvostudomány a világban.
5. A népi orvoslás.
6. Varia.
A résztvevők az öt világrészből jöttek, elő

adók voltak a szocialista országokból is, hazánkból 
ketten. Réti Endre, a nemzetközi társaság főtit
kárhelyettese a társadalmi orvostudomány kerek- 
asztal-konferencia felkért előadójaként „A népe
sedéspolitikai szemlélet fejlődése és a családter
vezés” témát fejtette ki (1. Horus 1975. 15. sz.). 
Szállási Árpád „Magyar orvosok beszámolói az 
amerikai világrészről a XIX. században” címmel 
tartott előadást, amelyben megemlékezett Miksa 
császár orvosának, Szenger Edének könyvéről és 
más honfitársaink írásairól.

A szocialista országokból előadást tartott: Ve
ra Pavlova professzornő (Szófia) az Orvostudo
mány egyes ideológiai kérdéseiről; S. Szpilczynski 
professzor (Lengyelország) Witeló látáselméletéről; 
a román Neagu házaspár a romániai népi orvoslás 
gyógyszereiről.

Legfontosabbnak a szociálhigiénés téma mu
tatkozott, amelynek kerekasztal-konferenciáján is
mertették a fejlődő országok szociális gondosko
dásának rendszereit (prof. Sournia), a kelet-afri
kai társadalmi orvostudomány múltját, helyzetét 
és perspektíváit (P. Gaye, Szenegál), Dora Weiner 
a társadalmi orvostan felvilágosodás-korabeU ere
detéről, G. Rosen az Egyesült Államok szociálhi
giénés fejlődéséről beszélt, Nancy Frieden (New 
York) Leningrádban a Zemsztvo-egészségügyet ta
nulmányozta.

A népi orvoslás területéről előadás hangzott 
el G. Dulontól, aki Francia-Kanada keleti szaka
szának idevágó adalékait ismertette. Érdekes volt 
a moxáról tartott előadás (Z. Ohya, Japán).

További előadások hangzottak el egyesült ál
lamokbeli szerzőktől országuk medicinájáról, töb
bek között Ph Cash analízise az amerikai forrada
lomnak a bostoni orvosi közösségre gyakorolt po
zitív hatásáról. Dél-Amerikából Mme Beauperthuy 
de Benedetti (Venezuela) egyik ősének a sárgaláz 
vektora felfedezésében való szerepéről szólt.

Különös jellegzetessége volt a kongresszusnak 
az amerindiai téma. A. A. Pearson John Hunter 
és mások gyűjteményében levő himlős eszkimó
portrékról szólva valószínűsítette, hogy Huntert 
az eszkimók felé forduló érdeklődése késztette ar
ra. hogy Jennert himlőoltási kísérleteire bátorítsa.

W. B. Stewart (Kanada)^ „Indián orvoslás New 
Brunswickben” címmel beszámolt arról, hogy a 
mágikus gyógyítás mellett folytatott természetes 
orvoslás három és fél évszázaddal megelőzte az 
európait a gyermekgondozásban, a fogamzásgátló 
szerekben (hód dehidratált heréi), és századokkal 
korábban alkalmazták skorbut megelőzésére és 
gyógykezelésére az „Annedda”-teát (a lucfenyő 
kérgéből és nedvéből készült). Rosemary és R. 
Valle (USA) kaliforniai indiánok betegségeiről és 
gyógyszereiről számolt be.

Említésre méltó prof. Schadewáldt (NSZK) 
előadása Pettenkoferről, valamint a Razi, Juda 
Halévi és Maimonidész orvosi munkáiról szóló elő
adások.

A kongresszusi vitákból kiemelkedik az a 
hozzászólás-sorozat, amely Wery (Löwen), Dora 
Weiner (USA), valamint Freitas (Brazília) előadá
sait követte. Azon állítással szemben, hogy a fran
cia forradalom a társadalmi orvostanra káros ha
tást gyakorolt, többen is felszólaltak. Dora Wei
ner alapos és konkrét érvekkel válaszolt „A tár
sadalmi orvostudomány és a francia forradalom” 
c. előadásában, amelyben bebizonyította, hogy a 
forradalmi eszmék nyomán egész sor egészségügyi 
reform született (pl. Pinel és az elmebetegek ke
zelése). Vita kerekedett ama kijelentések körül is, 
amely szerint a szabadság és az egyenlőség egy
másnak ellentmondanak. Az ülés megállapodott 
abban, hogy ez az ellentmondás látszólagos, a fen
ti fogalmakat konkrét körülmények és határok kö
zött kell értelmezni.

Egy másik vita abból adódott, hogy az egyik 
előadó a társadalmi orvostan keletkezését és fej
lődését a katolikus, a másik a protestáns egyhá
zak tevékenységének tulajdonította. A magyar 
delegátus felszólalásában azt a nézetét fejtette ki, 
hogy különbséget kell tenni szociális gondozás és 
szociális medicina között. A xenodochiumok öre
geknek, szegény betegeknek szolgáltak menhelyül, 
akik ott a keresztényi könyörület nevében gondo
zásban részesültek, de nem valóságos orvosi ellá
tásban.

A nemzetközi társaság közgyűlése is lezajlott. 
A társaság elnökévé a québeci de la Broquerie 
Fortier-t, az alelnökévé Dora Weiner professzort 
(USA), főtitkárhelyettesévé Vera Pavlova profesz- 
szort választották meg. A következő, 26. nemzet
közi kongresszust 1978. augusztus 20—25 között 
Plovdivban rendezik meg a következő főtémákkal:

1. Az orvostudomány története Bulgáriában 
az őskortól napjainkig.

2. A katonai orvostudomány története.
3. A folklór hatása a népi orvoslásban.
4. Az orvostörténelem metodológiai és histo

riográfiai oldalai (az orvostörténelem tör
ténete).

5. Varia.

A TMB hírei
A Tudom ányos Minősítő Bizottság Kom árom i L ászló t 
„A sejtm ag pre-m RN P partiku lum ainak  funkcionális 
morfológiai v izsgálata” című disszertációja a lap ján  a 
biológiai tudom ányok kandidátusává;



Kulcsár Gizellát „P ersistáló  adeno és herpes 
simplex v írusok a hum án pathológiában” cím ű disz- 
szertációja alap ján  az orvostudom ányok k an d id á tu 
sává;

M akiári Erzsébetet „A sav-bázis változások k í
sérletes véreztetéses shockban” című disszertációja 
alapján az orvostudom ányok kandidátusává;

M alom soki Jenőt „K om plex eljárás a sportolók 
edzettségének jellem zésére” cím ű disszertációja alap
ján a biológiai tudom ányok kandidátusává;

Osman P etem é Sági Jud ito t „Em lékezetkároso
dások az agy lokális sérü léseinél (A szándékos és ön

kéntelen  felidézés viszonya)” cím ű disszertációja a lap 
ján  a pszichológiai tudom ányok kandidátusává;

Szél Évát „A védőnői m unka elemző v izsgálata” 
című disszertációja alap ján  az orvostudom ányok k a n 
d idátusává;

N ikolasev Velim irt „Em beri-m agzati szövetek, a 
m éhlepény és az anyai p lazm a foszfolipid ta rta lm a  és 
összetétele” című disszertációja alapján  az orvostudo
m ányok kandidátusává és

Velősy Györgyöt „K oordinációs (komplex) k é
m iai eljárások  a klinikai kém iai analitikában” című 
disszertációja alapján  az orvostudom ányok kand idá
tusává nyilvánította.

CLIIMIUM
ÖSSZETÉTEL
Tablettánként 60 mg lidoflazinumot 
tartalmaz.
HATAS
A Clinium tartós orális adagolása 
-  coronaria resistentia csökkenté
sével -  javítja a collateralis kerin
gést és a myocardium revasculari- 
satióját is elősegíti.
JAVALLATOK
Coronariasclerosis következtében 
fellépő angina pectoris. Myocar-

dialis infarctus, illetve recidiva 
profilaxisa.
ELLENJAVALLATOK
A szív ingerképzési és ingerületve
zetési zavarai. Myocardialis infarc
tus acus szakasza. Terhesség.
ADAGOLÁS ÉS ALKALMAZÁS
A Clinium optimális therápiás ha
tásának kialakulásához általában 
6 hónapos kezelési időtartam szük
séges.
A Clinium átlagos napi adagja

3X1 tabletta, azonban célszerű 
ehhez az adaghoz fokozatosan el
jutni :

-  a kezelés első hetében naponta 
1 tabletta,

-  a második héten naponta 2X1 
tabletta,

-  a harmadik héttől kezdve na
ponta 3X1 tabletta a kúra be
fejezéséig.

MEGJEGYZÉS
A Clinium és szív-glycosidok, di- 
ureticumok, ill. mellékhatásként rit
muszavart okozó készítmények 
együttes rendelése csak különösen 
körültekintő ellenőrzés mellett 
ajánlatos.
MELLÉKHATÁS
Az ellenjavallatok kizárása és 
megfelelő adagolás mellett mel
lékhatások alig alakulnak ki. Rit
kán előfordulhat fejfájás, szédülés, 
fülzúgás, esetleg átmeneti emész
tési zavar.
FIGYELMEZTETÉS
Ha az EKG görbén a Q-T szakasz 
megnyúlása látható, vagy ha kam
rai extrasystolék lépnek fel, akkor 
az adagot csökkenteni kell.
MEGJEGYZÉS
Az állami egészségügyi ellátás ke
retében állampolgári jog alapján 
fekvőbeteg-gyógyintézet belgyógyá
szati osztályának vezetője vagy car- 
diológiai szaktanácsadással megbí
zott főorvos kórházi gyógykezelés, 
illetve kivizsgálás után rendelheti 
vagy javasolhatja. A javaslat alap
ján a beteg kezelő orvosa (körzeti, 
üzemi orvosa) is rendelheti.
A vényen a kórismét, valamint a 
javaslatot adó fekvőbeteg-gyógyin
tézetet és a javaslat keltét fel kell 
tüntetni. A vényt 2 példányban 
(másolattal) kell kiállítani. 
CSOMAGOLÁS  
50 tabletta 118,- Ft.Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest
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tabletta
ÖSSZETÉTEL: T a b le t tá n k é n t  5 m g  n o te r t h is t e r o n t  ta r ta lm a z .

HATÄS: O r á lis á n  f e ls z ív ó d ó  g e s t a g e n  k é s z í tm é n y .

JAVALLAT: P r a e m e n s tr u a t ió s  sy n d r o m a , m a s to d y n ia , a  s e c r e t ió s  sz a k  m e g r ö v id ü lé s é v e l  já r ó
c ik lu s z a v a r o k , d y s f u n c t io n a l is  m é h v é r z é s ,  h y p e r p la s ia  g la n d u la r is  c y s t ic a  e n d o 
m e t r ii ,  e n d o m e tr io s is  a d e n o m y o s is .

ELLENJAVALLAT: Á lta lá b a n  n in c s . K ü lö n  e lb ír á lá s t  ig é n y e ln e k ,  fő le g  ta r tó s  s z e d é s  e s e t é n :  th r o m -
b o s is -k é s z s é g , h e p a t i t is ,  m á jm ű k ö d é s i  z a v a r o k , e m lő -c a r c in o m a , g e n it a l i s  c a r c i
n o m a .

ADAGOLÄS: P r a e m e n s tr u a t ió s  sy n d r o m a , m a s to d y n ia ,  v a la m in t  r e n d s z e r t e le n  c ik lu s o k :  a
c ik lu s  16. n a p já t ó l  a  25. n a p ig  n a p i 1— 2 ta b le t ta , e s e t le g  o e s t r o g e n n e l  e g y ü t t .  
D y s fu n c t io n a l i s  m é h v é r z é s ,  h y p e r p la s ia  g la n d u la r is  c y s t ic a  e n d o m e t r ii  (a m e n y -  
n y ib e n  a v é r z é s  f u n c t io n a l i s  j e l le g é t  6 h ó n a p o n  b e lü l  v é g z e t t  h is to ló g ia i  v iz s g á 
la t a  ig a z o lta ):  6 — 12 n a p o n  á t  n a p i 1— 2 ta b le t ta  a  v é r z é s  m e g s z ü n te té s é r e .  R e 
c id iv a  m e g e lő z é s é r e  a  c ik lu s  16. n a p j á t ó l  a 25. n a p ig  n a p i 1— 2 ta b le t ta . Á l t a lá 
b a n  o e s tr o g e n n e l  e g y ü t t .  E n d o m e tr io s is , a d e n o m y o s is :  a  c ik lu s  5. n a p já t ó l  a  25. 
n a p ig  n a p i 1 t a b le t t a  6 h ó n a p o n  á t  v a g y  fo ly a m a to s a n  s z e d v e  a  c ik lu s  5. n a p já n  
n a p i f é l  ta b le t tá v a l  k e z d v e  é s  a z  á t t ö r é s e s  v é r z é se k  e lk e r ü lé s é r e  2— 3 h e t e n k é n t  
f é l  ta b le t tá v a l  e m e lk e d v e  4— 5 h ó n a p o n  á t.

MELLÉKHATÁS: R itk á n  fe l lé p ő  é s  k é s ő b b i c ik lu s o k b a n  m e g s z ű n ő  n a u se a , g a s t r o in te s t in a l is  p a 
n a s z o k , á t tö r é se s  v é r z é s ,  e s e t le g  o e d e m a , a lle r g iá s  b ő r r e a k c ió , p a r a e s th e s ia ,  t e s t 
s ú ly v á lto z á s ,  fá r a d é k o n y s á g .

MEGJEGYZÉS

A z  á lla m i e g é s z s é g ü g y i e l 
lá t á s  k e r e té b e n  á lla m p o lg á r i  
jo g  a la p já n  n ő g y ó g y á s z a t i  
s z a k r e n d e lé s e k  r e n d e lh e t ik ,  
i l le t ő le g  csa k  n ő g y ó g y á s z a t i  
s z a k r e n d e lé s  ( f e k v ő b e t e g -  
g y ó g y in t é z e t )  ja v a s la tá r a  
r e n d e lh e tő .

CSOMAGOLÁS

20  ta b le t ta  34,90 F t.

Kőbányai  Gyógyszerárugyár ,  Budapes t
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Gastroenterologia
A gyomorfekély kialakulásának 

kórélettana. L. Demling (Dep. of 
Med., Univ. of E rlangen-N ürnberg): 
Acta H epato-G astroenterol 1975, 22, 
180.

Az em berben kialakuló gyomor
fekélyt a ritka  m egjelenés, a  re la 
tive solitaer előfordulás és a recidi- 
vára hajlam os chronikus lefolyás 
jellemzi. A nem  tú l gyakori m egje
lenés hátterében védő m echanizm u
sok húzódnak meg. Ezek közé so
rolható a  gyom ornyálkahártya-bar- 
r ie r  ak tív  szerepe, az állandóan fo
lyó sejtregeneráció és a jó vérellá
tás. A solitaer előfordulás valószí
nűleg helyi tényezők jelenlétén a la 
pul. Ezek vagy a  nyálkahártya fel
színének károsításával, vagy a  v ér
keringésben beálló helyi zavarok 
kialakításával te rem tik  meg az ul- 
cus-képződés lehetőségét. A recidi- 
vára hajlam os chronikus lefolyás 
oka tisztázott. W angensteen  „gyo- 
gyorfagyasztás”-sal csökkentette a 
gyomorsósav term elést. Azonban 
ennek ellenére az ulcusok igen las
san  gyógyultak, ső t ú jak  jelentkez
tek. Az ulcusok alján , a mélyen fek
vő rétegekben a  szövettani képen 
in travascu laris thrombosisofcat le 
hete tt megfigyelni. Valószínűleg a 
korábbi fekélyek hegesedése folytán 
egyre romló helyi vérellátás felelős 
a  recidivák keletkezéséért. A gyo
m ornyálkahártya minőségi változá
sa és a helyi keringési elégtelenség 
együttesen szerepel az ulcusképző- 
désben. A gyomorlumemból történő 
H ion v isszaáram lás a laedált nyál
kahártyán  keresztü l eléri a vascula
ris rendszert, m elyben stasist, m ajd 
occlusiót okoz. Így az arteriosclero
sis, az érrendszert tám adó betegsé
gek — pl. pan arte ritis  nodosa, en- 
dóarteritis obliterans — a m enopau
sa m ind ulcusiképződést elősegítő té 
nyezők. Utóbbi esetben a rela tív  hy- 
peroestrogenaem ia által fellazított 
nyálkahártyán  át ju t  be a vissza
áram ló sav  a subm ucosa ereihez és 
hozza lére az elzáródást.

Az ulcus k ialakulásában a  vascu
laris tényezők jelentőségét bizonyít
ják  azok a m egfigyelések is, melyek 
szerin t az an tra íis  régióban és a 
kisgörbületen — te h á t a  gyomor
fekély előfordulásának leggyako
ribb helyein — a vérellátás a  gyo
m or több te rületéhez képest cseké
lyebb. A m eggyengült nyálkahár
tyán á t történő sav-visszaáram lás 
és az így lé tre jö tt occlusio felveti 
a  kérdést, lehet-e anticoagulansokat 
alkalm azni az ulcusképződés pnae- 
ventiójában. Ezzel kapcsolatban je 
lenleg folynak állatkísérletek. A 
szerző további theráp iás lehetőség
ként a ján lja  az antieholinerg 
gyógyszerek m elle tt H -receptor
blokkoló an tih istam inok alkalm a

zását. A sósav közöm bösítésére fe
hérjedús diéta és antacidák, anti- 
pepsinek gyakori kis adagjai jönnek 
szám ításba. A szintén aján lo tt sec
retin  a  pancreasnedv-term elés fo
kozása révén savközömbösítő h a tá
sú, míg a carbenoxolon a gyomor- 
nyálkahártya -barrie rt erősíti.

Az új elm élet és a belőle levont 
következtetések biztosan tovább se
gítik m ajd az ulcus aetiologiájának, 
ill. theráp iájának  végleges tisztázá-
sa*' Salacz András dr.

Sim on László dr.

A gyomor besugárzás szerepe a 
peptikus fekély és oesophagitis ke
zelésében. Findlay, J. M. és mtsai 
(Gastrointest. Unit, W estern Gén. 
Hosp. Edinburgh EH4 2X U ): Brit. 
Med. J. 1974, 3, 769.

A sebészek egy része term észet
szerűen idegenkedik az öregkorban 
végzendő m űtétektől. Tám ogatja ezt 
az érzést az egyéb betegségek gya
kori társulása. Célszerű e betegcso
portokban a konzervatív  kezelési 
form ák keresése, de ezék kritikus 
kiértékelést igényelnek.

A szerzők az „at risk” csoportra 
tartozó 24 betegükön peptikus fe
kély és oesophagitis m ia tt végzett 
irradiáció eredm ényéről szám olnak 
be.

1955 óta kezelnek gastrikus radio- 
theráp iával betegeket, de szám uk 
az utóbbi időben növekedett. A 24 
beteg legtöbbje 60 éves kor felett 
volt. Vezető tüne tek  voltak: dyspha
gia, gyomorégés, epigastrialis fá j
dalom, hátfájás, vérzés.

A diagnózist a klin ikai képen k í
vül a rtg  és az endoscopos vizsgálat 
adta. Csak a  tartós panaszokat em
lítő és sebészeti m egoldásra nem a l
kalm as betegeket kezelték (kor, 
rossz általános állapot, kísérő egyéb 
súlyos betegség, pl. súlyos isch- 
aem iás szívbetegség vagy obstruk
tiv pulm onalis betegség). Az elvég
zett vizsgálatok: savsecretio, m axi
mális válasz h istam inra és 1966 óta 
pentagastrinra. A sorozatos endos
copos vizsgálatokat a kezelés ered
m ényének m egállapítására végez
ték. M eghatározták az éhezési gast
rin szintet és a kezelés hatásá t a 
gyomor mucosára.

A besugárzás m ódszere: kezdet
ben 1500 rád  volt, később 650 és 
900 rád  között változott a dózis. K é
sőbb standard izálták : 1500 rád  ké t
szer. A m ásodik kúrában  is 1500 
radot adtak.

Az eredm ényeket endoscopos és 
szekréciós leletek  a lap ján  ítélték 
meg. Tüneti eredm ények: 16 bete
gen volt te ljes a tüne ti javulás 
(tünetek elm últak  véglegesen, nem 
volt szükség antacidákra). Részle
ges tüneti javulás volt 3 betegen. 
Eredm énytelen volt a kezelés 5 be

tegen. Ezek közül három nál ism é
te lt besugárzásra tünetm entesség 
lépett fel.

Endoscopos eredm ények: 22 bete
get vizsgáltak, 13-on teljes volt a 
javulás, m ár egyszeri kezelés után. 
Egy beteget kivéve az endoscopos és 
tüneti javu lás párhuzam os volt. Az 
egy betegen, ak inek  oesophagitise 
volt, szubjektív  javulás m ellett az 
endoscopos je lek  nem  változtak.

Szekréciós vizsgálatok: az acidi- 
tás átlagban 30% -ra csökkent, de 
99% közt volt az egyéni ingadozás, 
és változó volt az időpont és am i
kor lé trejö tt, átlagban 10,7 hónap 
(0,5—204 hónap). 30 hónappal a  be
sugárzás u tán  58% volt a  sav csök
kenése. Ez a r ra  utal, hogy az i r ra 
diáció u tán  lassan ism ét em elkedik 
a szekréció

M ortalitás: 6 beteg halt meg (sep
ticaem ia, bronchopneum onia, légzé
si elégtelenség, bronchogen cc). 
G yom or-neoplasm a nem volt egy 
esetben sem. Gri f f i th (1972): szerint 
peptikus fekély m ia tt végzett m ű
téteknél a  m orta litás 70 év fele tt 
16%, és 85% a postoperativ szövőd
m ények gyakorisága. Nephritis nem 
alaku lt ki betegeiken.

A szerzők javasolják  ezt a  keze
lési m ódot idős peptikus fekélyben 
vagy oesophagitisben szenvedő be
tegek szám ára, akiken egyéb beteg
ség akadályozza a  sebészi megol-
dast’ Nagy Ibolya dr.

Az idiopathiás gyomor erosiók 
távoli prognózisa. L. W alk (Roent
gen D epartm ent, Central H ospital 
of Eskilstuna, Sw eden): Radiologe, 
1975, 15, 356—360.

A szerző a gyom ornyálkahártya 
erosiónak hosszú távú prognózisát 
vizsgálta. 58 beteget figyeltek meg 
10—17 éven keresztül, és k im u ta t
ták, hogy ez a betegség még év ti
zedek m úlva is k iú ju lásra h a jla 
mos.

Az erosiónak 2 fa jtá já t különböz
te tjük  meg. Az egyik az idiopathiás 
erosio, am ely a gyomor an trum á- 
ban helyezkedik el, gyakran recidi- 
vál és súlyos gyomorvérzést okoz
hat. A m ásik a „stress”-erosio, 
am ely égés. sepsis vagy egyéb b e
tegség ha tásá ra  jön létre, a gyo
m or corpusán található. Az a lap 
betegség gyógyulása után nem re- 
cividál, és valószínűleg szoros ro 
konságot m u ta t a haem orrhagiás 
gastritisszel.

Az erosiók nagyság és m egjele
nési fo rm a szerin t nagyon külön
bözők lehetnek, pl.: nodularis, v a
rioliform, polyposus, solitaer, óriás 
erosio, m egvastagodott harán tredő  
az an trum ban  stb. Szegélyüket a 
tunica m uscularis mucosae körkö
rös contractió ja  okozza. H arm inc
éves kor a la tt szabályos a m egjele
nési form ájuk, e koron túl irre - 
gularissá válnak. Felszínük a be
tegség lefolyása során általában no
dularis fo rm át ölt.

Az idiopathiás erosio aetiológiá- 
ja  nem  tisztázott, de gyakran sző-



vődik ulcusszal. F elvetett autoim 
m un eredete nem bizonyított.

Szövődménye masszív gyomor
vérzés lehet, és ez sebészi beavat
kozás indicatióját képezheti. Idio- 
path iás erosio esetén partialis, 
„stress”-erosio esetén pedig total 
gastrectom iát aján l a szerző.

A betegség gyógyszeres therá- 
p iá ra  az eseték felében gyógyul, de 
a  recivida gyakori. A tünetm entes 
időszak tartam a változik, ö reg k o r
ban  gyakran latenssé válik.

Pap Lilla dr.

. A gyomornyálkahártya dyspla- 
siáinak klinikai jelentősége. Oeh- 
lert, W. és mtsai. Dtsch. Med. 
W schr. 1975, 100, 1950—1956.

Tekintettel a gyom orrák korai 
diagnosisának alapvetően fontos 
theráp iás és prognosztikai jelentősé
gére, a szerzők szükségesnek ta r t
ják, hogy a gyom orbiopsiával nyert 
anyag szöveti képét új szempon
tok szerint, új nom enklatúrával 
osztályozzák, különös tek in te tte l a 
szöveti és klinikai kép összefüggé
seire.

M egkísérlik, hogy proliferatív- 
kinetikus, karyom etrikus, histolo- 
giai és histokémiai kritérium ok 
a lap ján  m eghatározzák a normális 
és különböző fokú „dysplasiás” gyo
m ornyálkahártya-elváltozásokat. 1 
hónaptól 2 évig te rjedő  időn át 
kontro ll biopsiákat végeztek és 
megfigyelték, hogy súlyosnak lá t
szó hám elváltozások képesek visz- 
szafejlődni, vagy ha ta rtósak  is, 
nem  alakulnak á t carcinomává. 
Ezért a régebbi „felszínes carcino
m a”, „intraepithelialis carcinom a” 
és „in situ carcinom a” helyett a 
„felszínes hám -dysplasia III.” el
nevezést ajánlják.

összesen 8262 beteg 2 éven át 
ta rtó  vizsgálata kapcsán m egálla
p íto tták  azt is, hogy egyetlen gyo- 
m orbiopsia alapján  nem  lehet a ko
rább i „praecancerosis”, illetve „in
traepithelialis carcinom a” elneve
zéssel megjelölt elváltozások prog
nózisát meghatározni, bárm ilyen 
alapos morfológiás m ódszereket al
kalm aztak  is a biopsiás anyag vizs
gálatához.

A cikkben igyekeznek pontosan 
le írn i a normális, a dysplasia I., a 
dysplasia II., a  dysplasia I I I /  elne
vezésű gyom ornyálkahártya-elvál
tozások morfológiai k ritérium ait, 
egybevetve a klinikai lefolyással.

Radnai Béla dr.
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Terhességi pancreatitis: a seruin- 
amylase nem megbízható parame
ter. Berk, J. E. és m tsai (Depart
m ent of Medicine, U niversity  of 
California, College of Medicine, I r 
vine, CA ): A m erican Journal of 
O bstetrics and Gynecology, 1975, 
123, 283—285.

A 25. terhességi hétig  a  serum - 
am ylase szint állandóan emelkedik, 
és csak utána csökken csekély 
m értékben. Ezért az első trim enon

u tán  a serum -am ylase szint m eg
lehetősen bizonytalan ad a t a  pan
creatitis  diagnosisában.

Míg a 30 egyént m agában fogla
ló kontrollcsoportban (férfiak és 
nem  gravid nők) a serum -am ylase 
aequivalens 79,8 mg glucose/100 
ml serum  volt, ugyanez az érték  az 
első trim enonban (62 terhes vizsgá
lata) 52 +  1,6 mg, a m ásodik tr i
m enonban (78 terhes vizsgálata) 
103 +  4,0 mg, a harm ad ik  trim e
nonban (60 terhes vizsgálata) 
100 +  12,2 mg volt. A m ásodik 
csoport 42%-ában, a harm ad ik  cso
port 22% -ában kap tak  a norm ális
nál (100 mg) m agasabb értékeket, 
míg az első trim enonban egyetlen 
esetben sem. Bugyi i stvan  dr.

Amylase clearance a hyperamy- 
lasaemiával járó acut pancreatitis 
és peptikus ulcus differenciál diag
nosisában. W ershaw, A. L., Lesser, 
P. B. (M assachusetts G eneral Hos
pital, B oston): A nnals of Surgery, 
1975, 183, 314—316.

A peptikus ulcust az acu t panc
rea titis  egyik aetiológiai factora- 
kén t ta r tjá k  számon. A k lin ikai tü 
neteken kívül az acut parncreatitis 
diagnosisában a serum -am ylase és 
-lipase szint használatos, bár ezek 
az adatok  nem specifikusak és a 
tünetek  megegyezhetnek a penetrá- 
ló duodenalis ulcus tüneteivel.

A vese am ylase-clearance értéke 
a creatin in-clearance százalékban 
kifejezve (am ylase/creatinin clea
rance ratio  megem elkedik és spe
cifikusnak látszik.

A szerzők 9 hónapos idő tartam  
leforgása a la tt 34 beteget vizsgál
tak. Valamennyi beteg esetében h a
si fájdalom  és em elkedett serum - 
am ylase szint jelentkezett. A fel
vételi diagnosis m indegyik esetben 
„pancreatitis” volt. A rtg-vizsgá- 
latok 9 esetben peptikus ulcust ál
lap íto ttak  meg. A betegeket három  
csoportba osztották.

I. csoport (25 beteg ): a  klinikai 
kép, rtg-lelet, az esetleges exp lo ra
tio egyértelm űen acut pancreatitis 
m elle tt szólt. Egyik esetben sem 
volt peptikus ulcus k im utatható . A 
pancreatitis t kiváltó tényező való
színűleg choledochus-kő (13), alko
holizm us (8), hyperlipaem ia (4) 
volt.

II. csoport (7 beteg ): ep igastria- 
lis fájdalom , em elkedett serum - 
am ylase —, de a tünetek  gyorsan 
visszafejlődtek és a  pancreatitis 
egyéb jelei (láz, leukocytosis, hypo- 
volaem ia) hiányoztak. A peptikus 
ulcus diagnosisát (négy doudenalis, 
két gyomor, egy duodenalis +  gyo
mor) radiológiailag és sebészileg 
(négy esetben), csak radiológiailag 
pedig három  esetben á llap íto tták  
meg. Egyetlen ulcus sem perforált.

III. csoport (2 beteg ): radiológiai
lag igazolt peptikus ulcus, egyben 
a pancreatitis radiológiai je le (a 
duodenalis patkó szétnyom ottsága). 
A laborértékek tekintetében (se
rum -am ylase, vizelet-am ylase, se-

rum -lipase, serum -calcium , fvs- 
szám) a három  csoport között nem 
volt lényeges különbség. Az am y
lase/creatinin clearance ratio  a II. 
csoportban norm ális volt, azonban 
az I. és III. csoportban a norm ális 
érték  három szorosa volt, am ely jól 
correlál a pancreatitis egyéb jelei
vel.

A heveny pancreatitis biztos 
diagnosisában a lehetőségek korlá
tozottak és pontatlanok. A kórlefo
lyásból és klin ikai tünetek  alapján 
legtöbbször nem  lehetséges a kó r
kép pontos eld ifferenciálása egyéb 
hasi kórállapotoktól, így heveny 
epekőroham tól, ulcus perforatiótól, 
acut gastritistől és vékonybél ileus- 
tól. A leginform atívabb laborató
rium i teszt a serum -am ylase szint 
m eghatározása, am ely azonban je 
lentősen em elkedhet hepatitis, vé- 
konybél-ileus, -infarctus, choledo- 
cholithiasis és m orphinm edicatio 
esetén is. A serum lipase ugyancsak 
számos kórállapotban em elkedett 
lehet.

L evitt és m unkatársai h ív ták  fel 
először 1969-ben a figyelm et arra , 
hogy az am ylase/creatinin clearan
ce ratio  em elkedése acut pancreati
tis esetén kórjelző. A szerző egy 
korábbi közlem ényében közölte 
vizsgálatainak eredm ényét, mely 
szerint más, hyperam ylasaem iával 
járó  kórképekben ez az érték  nem 
emelkedik.

A vizsgálatok során  az am ylase/ 
creatinin clearance ratio  változása 
jól correlált az egyéb pancreatitis 
m ellett vagy ellene szóló adatokkal. 
Az em elkedett értékek  esetében a 
diagnosist radiológiailag vagy se
bészileg is igazolni lehetett. A pep
tikus ulcusos betegek esetében hét 
alkalom m al norm ális eredm ényt 
kaptak, radiológiailag és sebészileg 
sem volt pancreatitisre  u taló tünet. 
Csak két ulcusos beteg esetében 
em elkedett az érték  a pancreatitis
re jellemző szintre, de ezeknél a be
tegeknél a  radiológiai je lek  is 
pancreatitis m elle tt szóltak. Ezek 
az adatok am ellett látszanak szól
ni, hogy a pancreatitis diagnosisát 
ulcusos betegek esetében ta lán  túl 
gyakran m ondják ki. Ilyen esetek
ben a hyperam ylasaem ia közvetle
nül az ulcus környéki pancreas á l
lom ány izgalm ának, klinikailag je 
lentéktelen pancreatitisnek  a kö
vetkezménye lehet, de lehetséges, 
hogy az ulcus terü letén  a laedált 
nyálkahártya terü letérő l történik  
abnorm ális am ylase felszívódás.

A szerzők az am ylase/creatinin 
clearance ratio  változását a lkal
m asnak ta rtják  az acu t pancreatitis 
diagnosztikájában. Azoknál a bete
geknél, akikben ez az érték  a nor
mális határokon belül van, h a la
déktalanul egyéb (hyperam ylanae- 
m iát okozó) kórkép u tán  kell k u 
tatni.

(Re/.: A szerzők az amylase ér
tékek  meghatározását Russel-egy- 
ségekben végzik. N orm álértékek: 
serum -am ylase — 2—25 E, vizelet- 
amylase =  100 E-ig. Ezért átszá
mításra, ill. utánvizsgálatokra van  
szükség, hogy a kétségtelenül fi-



gyelem re méltó diagnosztikus pró
bát saját viszonyainkhoz adaptáljuk 
és felhasználjuk.)

ifj. Bugyi István dr.

Az akut pancreatitis konzervatív 
és műtéti kezelésének újabb lehe
tőségei. Schönborn, E. és mtsai. 
(II. M edizinische U niv.-K lin ik  und 
P olik lin ik  Mainz und Chirurgische 
U niv.-K linik und Polik lin ik  M ainz): 
In tern ist, 1975, 16, 108—115.

Az aku t pancreatitis konzervatív, 
belgyógyászati kezelését Katsch  ve
zette be 1939^ben. Az á lta la  alkal
m azott gyógymód (éhezés, gyomor- 
nedvleszívás, folyadék- és electro- 
lytpótlás, fájdalom csillapítás, a sec
retio  csökkentése atrop innal, ke
ringéstám ogatás stb.) képezi lénye
gében a mai kezelés a lap ja it is. 
term észetesen újabb gyógyeljárá- 
sokkal kiegészítve. A K atsch-féle 
kezelés az aku t pancreatitis eddigi 
56%-os m ortalitását 22% -ra csök
kentette , a mai kezelés m elle tt az 
16%. A modern gyógymódok közé 
sorolják  a  ferm entinhibitorokat, a 
pancreas secretiójának és a  secre
tum  ferm entak tiv itásának  a csök
kentését, a pancreas m icrocircula- 
tió jának  a norm alizálását és a 
shock elleni küzdelmet.

Az újabb gyógyeljárások közül 
különösen a glukagon és a trypsin 
inh ib ito r Trasylol kezelés képezi 
sok tanulm ány tárgyát. B izonyított
nak  tekinthető, hogy napi 6—8 mg 
glukagon adásával a parncreas sec
re tum  mennyisége, valam in t a sec
re tu m  bikarbónát és enzim tartalm a 
csökkenthető. Glukagon alkalm a
zásával a viszonylag sok m ellékha
tással rendelkező a trop in  kezelés 
elhagyható. A Trasylol hatásossá
gát illetően ellentm ondásos ered
m ények lá ttak  napvilágot. Trap- 
nell és m tsai újabb, a k lin ikai fa r
m akológiái vizsgálatok feltételei
nek megfelelő m unkájában  (Brit.
J. Surg. 1974, 61, 177.) 105 eset
elem zése alapján egyértelm űen ha
tásosnak találták  a Trasylol keze
lést. A Trasylollal kezelt csoport
ban a halálozás 7,5%, m íg a kont
roll csoportban 25% volt.

Az aku t pancreatitis letalitása 
nagym értékben függ a  szövettani 
típustól. Az akut pancreatitisek  na
gyobb részét kitevő oedem ás meg
jelenési alak  letalitása a 70-es évek 
sta tisz tiká ja szerint konzervatív  
kezelés m ellett 3—6%. Ezzel szem
ben a haem orrhagiás-necrotizáló 
form a letalitása 63%, subtotalis 
vagy totalis pancreas necrosis ese
tén 80—100%.

A haem orrhagiás-necrotizáló akut 
pancreatitis ijesztően m agas letali
tása vezetett a sebészi kezelés re- 
naissanceához. A m űtét indikációjá
nak  felállításában az az elv kell 
hogy vezessen, hogy akkor operál
tassunk, ha m ár k ia lakult a necro
sis, de még nincsenek irreversib i- 
lis szervi károsodások. A szerzők 
sa já t tapasztalataik  a lap ján  a kö
vetkezőkben jelölik m eg a m űtétet 
igénylő, valószínűleg le talis kim e

netelű  akut haem orrhagiás-necro ti
záló pancreatitis tüne te it: akut has, 
shock, encephalopathia pancerea- 
tica, aku t veseelégtelenség, gast
ro in testinalis vérzés, pleuropulm o- 
nalis szövődmények együttes je 
lentkezése. A laboratórium i é r té 
kek  közül a tartós hyperglykaem ia, 
hypocalcaem ia, m etabolikus acido
sis, gyorsan csökkenő vagy norm á
lis amylase, lipase. A konzervatív 
kezelés eredm énytelensége is fi
gyelm eztető jel. Igen fontos a m ű
té t időpontjának a helyes m egvá
lasztása; ez hyperakut form ában az 
első 2—3 nap, kissé elhúzódóbb 
esetben az első 6 nap.

A m űtéti megoldás a nércosis ki
terjedésétől függően a digitoklasiá- 
tól a pancreas részleges resectióján 
á t a teljes duodenopancreatecto- 
m iáig terjed. A m űtéti m ortalitás 
term észetesen összefügg a m űtét 
nagyságával. Egy újabb, 178 ope
rá lt  esetet feldolgozó statisztika 
48%-os letalitást közöl, ami a kon
zervatív  kezelés 63%-os letalitásá- 
val szemben jó eredm énynek 
m ondható. A szerzők 10 operált be
tege közül 6 m arad t életben.

A konzervatív és a m űtéti keze
lés között m integy átm enetet ké
pez a peritonealis dialysis. A sok 
enzim et és toxikus anyagot ta rta l
m azó exsudatum nak a hasüregből 
való kim osásával a  szervi elválto
zások megelőzhetők, a beteg szub
jek tív  panaszai gyorsan csökken
nek. A dialysatum  analízisével a 
m orphológiai diagnosishoz is köze
lebb ju thatunk . A peritonealis dia- 
lysissel még viszonylag kevés a ta 
pasztalat, a kezdeti eredm ények 
biz tatónak  látszanak. Az eredm é
nyek nagyságrendileg a körülírt 
necrosis m űtétével azonosak (33%).

Szentkláray János dr.

Giardia okozta malabsorptio és 
pancreatitis. Sheahy, T. W., Holley
H. P. (University of A labam a 
School of Medicine, Birm ingham , 
USA): JAMA, 1975, 233, 1373-
1375.

A szerzők két férfibeteg esetét 
ism ertetik , akik súlyos m alabsorp- 
tiós syndrom a tüneteivel, chronikus 
alkoholizm us és pancreatits anam - 
nesisével kerültek  intézetükbe. K i
vizsgálásuk során sem enzymdefi- 
cienciát, sem imm unológiai m egbe
tegedést nem ta lá ltak  náluk. Első 
betegük  esetében a duodenalis 
biopsia során, m ásodik esetben a 
széklet és a duodenum  nedv vizs
g ála ta  kapcsán derü lt fény giar- 
d iasisukra. M indkét esetben napi 
3X1,0 g A tebrinre napok a latt 
m egszűnt a hasm enés és a  betegek 
roham os javulásnak indultak.

F elh ív ják  a figyelm et a rra  — 
hivatkozva DeMuro és Véghelyi 
ko rábbi ada ta ira  —, hogy m alab- 
sorptiós syndrom a esetén gondol
ju n k  giardiasisra is, mely proto- 
zoonnal történt fertőződés igen 
gyakran  vezet a pancreas m echani
kus elzáródásához, Ш. chronikus 
gyulladásához. Az alapbetegség

eredm ényes kezelésére és ezáltal a 
m alabsorptio m egszüntetésére hosz- 
szas fennállás után is van remény.

Berkessy Sándor dr.

Diverticulum-betegség: három ta
nulmány. Brodribb, A. J. M. és 
m tsai (D epartm ents of Surgery and 
Medicine, Royal B erkshire Hospital, 
R eading): British M edical Journal, 
1976, 1, 424—430.

A colon-diverticulum  a  vastagbél 
leggyakoribb betegsége A ngliában. 
A világ m ás részein végzett epide
miológiai tanulm ányok alap ján  fe l
tételezik, hogy a d iverticulum ot a 
rostszegény étrend okozza.

A rostban szegény étrend  obsti- 
patióhoz és következményes in tra - 
abdom inalis nyomásfokozódáshoz, 
diverticulum hoz, hiatus-herniához, 
varicositashoz, haem orrhoidalis cso- 
móképződésihez vezet,

A szerzők 40 colon-diverticulum - 
ban szenvedő beteg napi rostfelvé
telét 2,6 g-nak ta lálták  12 hónapos 
átlagban szemben 80 kontro ll sze
mély 5,2 g-jával. A diverticulum os 
betegeken gyakoribb volt az a ra n y 
ér, viszértágulat, h iatus-hernia, epe
kő és hasi sérv. A megfigyelések 
sejtetik, hogy a  rostszegény étrend 
oki tényező lehet a colon-diverticu- 
lum  és több betegség keletkezésé
ben, ezért 40 diverticulum os bete
get fél éven át napi 24 g búza-kor
pával gyógykezeltek.

A betegek 83%-a nagyon meg 
volt elégedve a kezeléssel. A kórtü - 
netek 60%-a megszűnt, 28% -a csök
kent. A korpakezelés folyam án sen
kinek sem rom lott az állapo ta és 
valam ennyien jól tű rték  a korpát.

A gabonarostkezelés nem csak a 
tüneteket enyhítette, hanem  a colon 
funkcióit is javíto tta: a széklet sú 
lya növekedett, az o ralis-analis 
transit-idő  rendeződött, a belekben 
csökkent az in tralum inalis nyomás, 
ritkább  le tt a spasmus és három  be
tegen m egszűnt a d iverticulum  a 
korpakezelés után. A betegék súlya 
nem  változott.

K özism ertek a nagyobb m enny i
ségű rostfogyasztás következm é
nyei: fokozott energia-, faeces-nit- 
rogen- és zsírveszteség, azonban 
ezek táplálkozásbeli hatásai v ita t
hatók. A szerzők szerin t a  ko rpa
kezelésnek nincs contraindicatió ja 
a diverticulum  kezelésében.

Ügy látszik, a  táplálék  rostanya
gainak nagyobb az élettani je len tő 
sége, m in t eddig gondoltuk.

Kollár Lajos dr.

Bélbiopsia gyermekeken. I. Biop
sia végzésére alkalmas eszközök.
Molina, J, R., Fernandez, R., A m a
dor, M. (Hosp. Pediatr. W. Soler, 
Univ. La Habana, K u b a): Rev. Cu
ban. Pediatr. 1975, 47, 121—141.

A szerzők áttekintik  a bélbiop- 
siá ra  alkalm as eszközöket. V élem é
nyük szerin t a gyerm ékeken elvég
zett biopsiás vizsgálatra a lega l
kalm asabb az ún. Crosby—K ugler-



fé le  capsula, aimely a felhasználási 
lehetőségek, illetve annak  konlátai 
között a legbiztonságosabbnak lá t
szik. A Barey-féle capsu lának  job
ban  el kell terjednie, m e rt ered
m ényei megbízhatók.

A gyermekgyógyászati gastroen- 
terologia m ég igényli egy újabb 
eljárás, illetve egy ú jabb capsula 
kidolgozását, am ely kism éretű, 
egyszerű, gyakorlati felhasználásra 
alkalm as, gyorsan eredm ény t ad, 
könnyen visszavonható és a tá p 
csatorna bárm ely  szakaszán vég
ze tt vizsgálati anyag nyerésére  a l
kalmas. Egyébként 21 különböző 
e ljárás áttekintése u tán  a la k u lt ki 
a szerzők fen t részletezett vélem é-
nye- N ikodem usz István  dr.

fíélbiopsia gyermekeken. II. Orá
lis biopsiás módszerek. Sikertelen
ség okai és szövődmények. Molina, 
J. R., Am ador, M., Pena, M. (Hosp. 
Pediatr. W. Soler, Univ. L a H aba
na, Kuba.) Rev. Cuban. Pediatr. 
1975, 47, 143—156.

Irodalm i adatok á ttanu lm ányo
zása u tán  a szerzők a r ra  a  m egál
lap ításra  jutnák, hogy nagyjából 
két e ljárás lehetséges, a perista lti-  
kus, és a d irek t 'intubatio. E k é t e l
járástípus optim ális fe lté te le it m ég 
nem  állap íto tták  meg, a biopsla 
alkalm azásáról m ég kevés irodal
m i ada t áll rendelkezésre. A szer
zők vélem énye szerin t felnőtteken 
és olyan gyerm ékekan, ak ik  h a j
landók  az orvossal ko llaboráln i, a 
'közvetlen módszer, kisgyerm eke
ken pedig, akiknek együttm űkö
dési készsége nem  megfelelő, a pe- 
r ista ltikus m ódszer előnyösebb.

A  bélbiopsia nem  veszélytelen 
eljárás, előfordultak a la tta  és  u tá 
n a  kisebb-közepes vérzések, pylo
ru s görcs, lázas állapot, hasm enés, 
hasi fájdalom , de a  veszélyes szö
vődm ények ritkák. A  m űszerek  tö 
kéletesítése a  szövődm ények r i t 
ku lását vonta m aga u tán . A szer
zők szükségesnek ta rtják , hogy 
m inél több m ás szerző közölje bi- 
opsióra vonatkozó adata it.

(Ref.: A  szerzők kissé könnyel
m űnek látszanak; ez az am erikai 
iskola hatása. O kvetlenül fontos 
lenne a javallatok rögzítése.)

N ikodem usz Is tvá n  dr.

Bélbiopsia gyermekeken. III. A 
közvetlen intubáció alkalmazása és 
eredményei. Molina, J. R., Amador, 
M., Sósa, E. Z. (Hosp. P ed ia tr. W. 
Soíer, Univ. La H abana, Kuba.) 
Rev. Cuban. Pediatr. 1975, 47, 157— 
165.

A szerzők 165 különböző korú 
gyerm eken végezték 187 közvetlen 
intubációs biopsiát. A paciensek 
51%-a 10 kg-nál könnyebb volt, 
24%-a 8 kg-nál és 8% -a 6 kg-nál. 
Ezek közül 176 esetben az e ljárás 
sikeres volt, 11 alkalom m al (5,9%) 
az eljárás nem  volt sikeres, vagy 
nem  sikerü lt a pyloruson átju tn i, 
vagy nem  nyerték  vissza a  capsu-

lát. Á vizsgálatok átlagos ideje 9,5 
perc volt, 107 esetben 5 percen be
lü l lebonyolíto tták  a  vizsgálatot s 
csak 6 alkalom m al volt szükség, 
több m in t 25 percre.

A biopsia ide jére  ajánlatos a b e 
tegnek nyug ta tó t adni, am i egyéb
kén t az izm okat is lazítja. A be
avatkozás következtében kisebb 
kom plikációk felléphetnek, de v e 
szélyes szövődm ényeket m ég nem  
itta k  le. N ikodem usz István dr.

Bélbiopsia gyermekeken. IV. A 
lamina propria sejtes beszűrődésé- 
nek mennyiségi vizsgálata kóros 
körülmények között. Molina, J. R., 
Valenti, J., Am ador, M. (Hosp. P e
diatr. W. Soler, Univ. La Habana, 
Kuba.) Rev. Gubán. Pediatr. 1975, 
47, 167—179.

A  szerzők m egvizsgálták 20 p a
ciens 22 alkalom m al nyert biopsiás 
anyagát, m egszám olták az eosi
nophil se jtek  arányát, a  hízósejte
ket, a lym phocytákat, a  sudanophil 
sejteket, a PAS-pozitív se jteket és 
az összsejtszámot. A betegek közül 
10 coeliakia betegségben szenve
dett, 5-nek G iardia lam blia fertő 
zése volt, a többinek m ás bélbeteg- 
sége. A  coeOiakiaban szenvedők
nek  em elkedett volt a  sudanophil 
se jtek  a rá n y a  és száma, am ely a  
kezelés u tán  erősen csökkent. A 
lam bliasisos betegek anyagában a  
PA S-pozitív se jtek  (histioeyták) 
aránya jóval m agasabb volt, m in t 
az egyéb betegségekben levőknél.

Coeliakiában jelentős változáso
k a t ta lá lta k  a  plasm asejték u ltra -  
s tru k tú rá jáb an . Ezt néhány m ás 
tényező is befolyásolja, am elyek ta 
nulm ányozása szükséges és a jö 
vő fe lad a ta  lesz.

N ikodem usz István dr.

Anyagcserebetegségek
Vizsgálatok a diabeteses anyag

cserezavar kialakulásának megelő
zésére. Bibergeil, H., V. Schliack: 
Z. ärztl. Fortbild . 1975, 69, 752.

Az NDK^ban ma 430 000-re te 
hető a m anifeszt cukorbetegek szá
ma. M inden ism ert beteghez még 
egy tünetm entes esetet is lehet szá
m ítani, és ennek a lap ján  — bár 
m ár sorozatos szűrővizsgálatok tö r
téntek  — 750 000 diabeteses beteget 
feltételeznek. A megelőzésnek és 
korai felism erésnek prognosztikus 
szem pontból is igen nagy szerepe 
és jelentősége van, és ezért ebben 
az orvosok többsége érdekelt.

Ma m ár tudjuk, hogy diabetes- 
ben egy kórkép kifejlődésének 
végstádium áról van szó, és ez 
többnyire fokozatosan, több szaka
szon keresztü l alakul ki. A geneti
kusok vélem énye szerint a  lakos
ság 20—25% -a öröklötten hajlam os 
cukorbetegségre. Lényeges viszont 
annak  az ism erete is, hogy kedve
ző körülm ények között a  kórkép 
k ia lakulása valam elyik közbeeső 
stádium ban m egállhat, sőt rem is

sióját is lá thatjuk . Jelenleg sajnos 
inkább a progressiót elősegítő té 
nyezők dom inálnak. Ezek a  m oz
gásszegény életm ód és a béta-sej
teket tú lzottan m egterhelő tú ltáp - 
lálkozás. M inél korábban ism erjük 
fel a  kórképet, annál többet tu 
dunk tenni a progressio megelőzé
sének érdekében. Sokszor a te s t
súly csökkentésével a glucose to- 
le ran tiá t is sikerül normalizálni.

Mivel m ai szem léletünk alapján  
a  cukorbetegeket feltételesen 
egészségeseknek és a társadalom  
teljes értékű tag ja inak  tartjuk , e 
feltételek biztosításához a diabete
ses szövődmények megelőzése is 
hozzá tartozik. Mivel pedig a m ik- 
roangiopathia m ind a diabetes ta r 
tam ával, m ind a  szénhidrát-anyag
csere kom penzáltsági fokával ösz- 
szefüggésben áll, a korai felism e
résnek és m egfelelő beállításnak 
ilyen szempontból is óriási a je len 
tősége.

Az NDK-ban szerzett tapaszta
latok az optim ális továbbfejlődés 
lehetőségeit is m egadják:

1. A szocialista egészségügy ú t
ján  jól érvényesíthetők az é let
m óddal és táplálkozással kapcsola
tos kívánalm ak és kiegyenlithe- 
tők az ezen a té ren  tapasztalt 
aránytalanságok. Ehhez azonban 
az egész társadalom nak össze kell 
fognia.

2. A m orbid és praem orbid s tá 
dium ban m ár célzott és hatáso
sabb rendszabályokra is szükség 
van. A korai kezelésnek a korai 
diagnosis az alapfeltétele és ez a 
megelőzésnek is egyik módja. Fel 
kell lépni a „ha nem  tudok és nem  
teszek sem m it, nem  lehet semmi 
bajom ” felfogással szemben (ref.: 
e felfogásnak hazai m egfelelője  
„minek szűrjek, ha a kiszűrt bete
geket nem  tudom  ellátni”), m ivel 
éppen a diabetes és a vele szoros 
összefüggésben levő zsíranyagcsere 
zavarok, szív- és érrendszeri m eg
betegedések ellen lehet a legko
rábban és legeredm ényesebben vé
dekezni.

Szervezési és gazdasági gondok 
m iatt m a még nincs lehetőség a r 
ra, hogy a szűrővizsgálatok széles 
ská lá já t az egész lakosságra k ite r
jesszük. Célszerű azonban azokat a 
lehetőségeket felm érni, am elyeket 
a  lakosságszűrésre, a veszélyezte
tettekre, a diabetesre gyanúsakra 
és a m anifesztáció előtti stád ium 
ban levőkre terjeszthetünk  ki. L a
kosságszűrésre a tüdőszűrésekre 
ép ített postpraindiialie vizelet vizsgá
latok alkalm asak tesztpapírral. Az 
így kiszűrt betegek nagy része, 
62%-a egym agában diétára is jól 
beállítható volt. A jövőben azon
ban a  postprandialis vércukor- 
vizsgálatok még ennél is haszno
sabbak lehetnek. Ezzel kapilláris 
vérből, valódi vércukrot m eghatá
rozó m ethodussal a  130 mg%  
alatti vércukorértékek vehetők 
norm álisnak, a 130—180 mg% kö
zöttiek gyanúsnak, a  180 mg% fe
le ttiek  pedig kórosnak. A vércukor 
vizsgálatokkal 2—3-szor több cu-



korbeteget lehet felism erni, m int 
vizelet vizsgálatokkal.

Cukorbetegségre veszélyeztetet
teknek tekinthetők: a cukorbetegek 
még egészséges ikertestvérei, a dia
beteses szülők gyermekei, a  nagy 
súlyú és óriás m agzatokat szült 
anyák, a kövérek, a hyperlipopro- 
teinaem iában, köszvényben, coro- 
nariasclerosisban, hypertoniában és 
perifériás artériás keringési zavar
ban szenvedők. A veszélyeztetettek 
és gyanúsak esetében m ár ponto
sabb m ódszerekre és terheléses 
vizsgálatokra, valam int megfelelő 
személyi és laboratórium i h á tté rre  
van szükség. Angeli István  dr

A diabetes kezelése chrom atog- 
raphiás úton tisztított insulinnal.
Federlin, K.: Med. Welt, 1975, 26, 
1797.

M ár az insulinkezelés bevezeté
sét követő első években le írták  és 
m egfigyelték a magasabb insu lin - 
szükségletet (insulinresistentiát), az 
allergiás reactiókat, valam in t a 
subcutan zsírszövet a tro p h iá já t és 
hypertroph iá já t (lipodystrophiát) 
az injectiók beadásának helyén. A 
problém át a tisztítottabb készítm é
nyek és a sertésinsulin bevezetése 
sem oldotta meg. Az újabb rem ényt 
a proinsulin  felfedezése és az ettől 
chrom atographiás úton m egtisztí
to tt isulinkészítm ények bevezetése 
jelentette.

A z insulinkezelés m ellékhatásait 
3 csoportba oszthatjuk: 1. A z insu- 
linallergia. Ennek m egnyilvánulá
sai a  bőrön és m ás szerveken is je 
lentkezhetnek (gastrointestinalis 
zavarok, serumbetegség, throm bo- 
cytopeniás purpura). A helyi reac
tio lehet azonnali, vagy elnyújto tt. 
Nem ritkák  az immunológiai érfa l- 
laesiók következeiében lé tre jö tt 
subcutan bevérzések sem. 2. L ipo
dystrophia. A z  insulinra beá llíto tt 
cukorbetegek 24,4%-ában, a 20 éves 
kor a la ttiaknak  pedig 44% -ában 
lá ttak  helyi zsírszövetatrophiát. En
nek okát m ég pontosan nem  sike
rü lt tisztázni. 3. M egnövekedett in -  
sulinigény (insulinresistentia). Az 
insulinra beá llíto tt cukorbetegek
nek többsége 24—42 E-nél több in 
sulinra szorul naponta, ez a m eny- 
nyiség pedig a pancreatectom ia in- 
sulinszükségletét is fedezi. A k ü 
lönböző horm onok és anyagcsere 
m etabolitok contrainsularis h a tá 
sától eltekintve, a magasabb insu- 
linigényt az antitestképződés és az 
insulinhatás semlegesítése okozza. 
A szerző 1089 cukorbetege közül 
3,6% több m in t 100 E, 25% pedig 
több. m in t 60 E insulinra szorul n a 
ponta.

A chromatographiás ú ton tis z tí
to tt insulinokból m ár nagyrészt 
h iányzanak az insulinnal együtt 
ex trahált kísérő proteinek. A többi 
feltétel (pH, a krisztallizáció m é rté 
ke, depot-anyagok) változatlan m a
radt. Ilyen tisztíto tt insulin az am e
rikai S P-insulin  (single-peak-insu- 
lin), a H oechts-gyár CR- és CS-in-

sulin ja, valam int a proinsulinm en- 
tes Novo insulin. Az e készítm é
nyekben  még jelenlevő alacsony 
m olekulájú, insulinnal rokon anya
gok eltávolításával nyerik  az ún. 
MC (monocomponens), illetve SC 
(single-component) insulint. Ilyen 
a M C -insulin (Novo) és Leo-insulin 
(Nordisk). Hogy e készítm ények
nek van -e  még em lítésre m éltó im 
m unogen szerepe, az m ég tisz tá
zásra szorul. Az eddigi, igaz, hogy 
rövid vizsgálatok túlnyom ó több
sége szerin t a tisztíto tt insulinnal 
kezelt cukorbetegekben az an tite s t
képződés és az insulinszükséglet is 
kisebb. Az allergiás jelenségek pe
dig vagy teljesen elm aradnak, vagy 
csak enyhe fokban jelentkeznek. A 
lipodystrophiák  többségét szintén 
kiküszöbölhetővé teszik. Az USA- 
ban az ilyen betegek 85% -ában si
k e rü lt e kezeléssel a zsíra trophiát 
te ljesen  elhárítani.

M ellékhatásokat — ha lényege
sen ritk áb b an  is — chrom atogra- 
ph izált insulinnal is lá ttak . Ennek 
oka a gyártás folyam án hozzákeve
redett, valam in t a depot-anyagok 
je len lé te  mellett, elsősorban a m ar- 
hainsu lin  erősebb im m unogenitá- 
sára vezethető vissza, és ezekben az 
esetekben még ilyen form ában  is 
inkább sertésinsulint célszerű adni.

Angeli István  dr.

Problém ák a diabetes tartós ke
zelésében. Contam, G. R .: Med. 
W elt, 1975, 26, 1802.

A kérdésben az ism ert zürichi 
szerző sa já t tapasztalata i a lap ján  
m ond vélem ényt. Amíg a diabetes 
nem  gyógyítható, kezelésében a be
teg folyam atos oktatása a lapköve
te lm ény. Az insulin  felfedezése 
előtt a ketoacidosis volt a legfőbb 
halálok, m a pedig a renalis és car
diovascularis szövődmények. Bár 
az u tóbb iak  teljesen nem  előzhe
tők meg, kialakulásuk ideje je 
lentősen m egnyújtható jó  és opti
m ális beállítással. A diabetes keze
lésének fő célja m a az ado tt kor 
m unkaképességének m egtartása és 
a ketoacidosis elkerülése. A jó be
állítás m egítélésére a vércukor- és 
vizeletvizsgálat egym agában nem 
elégséges, ehhez a vese- és érszö
vődm ények elkerülése, valam in t a 
panaszm entesség és m unkaképes
ség, gyerm ekeknél pedig a norm á
lis fe jlődés és növekedés is hozzá
tartozik.

A diabetes kezelésében különösen 
érvényes az alábbi m ondás: „Quid- 
quid agis prudenter agas e t respice 
finem .” (Amit cselekszel, azt tedd 
m indig okosan és gondolj a végére, 
illetve következm ényére.)

(Ref.: M agyarországon ma 200 000 
az ism ert cukorbetegek száma, és
2,5 m illió  em ber cukorbaj hajla
m ával született. Csak szakszerűen  
irányíto tt cukorbeteg-gondozással 
és m egelőzéssel érhető el, hogy az 
előbbiek lehetőleg teljes értékű  em 
berként élhessék le életüket, az

utóbbiak közül pedig m inél keve
sebben vá ljanak cukorbeteggé. 
Ennek ism étlése ná lunk még m in 
dig időszerű.) A ngel. Isfván  dr

Vesekom plikációk és hypertonia 
diabetesben. W alb, D., S. Abdel-
ham id. (Dtsch. K linik f. D iagnostik 
W iesbaden, Fachbereich Nephrolo- 
gie-H ypertensiologie): Med. Welt, 
1975, 26, 1809.

Cukorbetegeken m a m ár a d ia
beteses m ikro- és m akroangiopa- 
th ia  a legfőbb halálok. E szövőd
m ények közül is a diabeteses glo- 
m erulopathia és arterio -arterio lo- 
sclerosis áll előtérben.

A diabeteses glomerulosclerosis a 
legspecifikusabb laesio, am ely a pu 
bertás előtt csak ritk án  lép fel, sok
kal inkább juvenilis diabetesben, 
á ltalában  10 éves diabetes ta rtam  
után. A papillanecrosist is gyak
rabban lá ttá k  cukorbetegeken, 
am it a chr. pyelonephritisre is visz- 
szavezettek, bér ezt az eredetet 
egyesek kétségbevonják. Vesekomp
likációk fellépte esetén cukorbete
geken gyakran lá tták  az insulin
szükséglet csökkenését, am it az a 
tapasztalat tám asztana alá, hogy a 
keringő insulinm ennyiség közel 
kétharm adát az egészséges vese 
bontja le. A glycosuria csökkenését 
egym agában m indenekelőtt d iabe
teses g lom erulopathiában lá tták , a 
glom eruláris filtrá tum  csökkenése 
és a változatlanul m arad t reab- 
sportiós kapacitás m iatt. Kedvezőt
lenül ha t a  veseszövődm ényekre a 
vizeletretentio  is, am i főleg a fé r
fiak p rostata  hypertrophiájában  
játszik szerepet.

A diabeteses nephropathia  fogal
m a a la tt a glom erularis, vascularis 
és in te rstitia lis diabeteses veselae- 
siókat értjük . Diabeteses glcm eru- 
lopathiaként a  diffúz és nodularis 
glom erulosclerosist, valam in t az 
exsudativ glom erularis laesiókat és 
a kapillárisok basalm em bran meg- 
vastagodását értékeljük . D iabetes- 
specifikusnak a nodularis glom eru
losclerosist (Kim m elstiel—Wilson) 
ta rtjuk .

A diagnosztikában  a  kém iai, a 
mikroszkópos és mikrobiológiai vi
zeletvizsgálatokat, valam int a 
functiós és röntgenm orphológiai 
vizsgálatokat ta r t já k  szükségesnek. 
Jelentős előrehaladás a  tubularis 
(kism olekulasúlyú fehérjék) és glo
m erularis (nagym olekulájú plas- 
m aproteinek) elkülönítésére a disc- 
elektrophoresis. Az előbbi a tubu- 
lusok zavarára, az utóbbi basal
m em bran laesióra utal. A vese- 
biopsiát csak nephrotikus syndro- 
m ában indikálják , ha nem  diabete
ses veseelváltozások, vagy kollage- 
nosis gyanúja áll fenn.

A diabeteses mikroangiopathia  
pathogenesisét illetően az utóbbi 
időben tisztázódott, hogy ennek a 
kapilláris basalm em bran m egvas- 
tagodás az alapja. A nodularis in- 
tercapilláris glomerulosclerosis a 
diffúznál ritkább, de ez m indig az



utóbbival is társul. A tapasztalatok 
szerin t a basalm em bran-elváltozá- 
sok az anyagcserezavarral együtt 
kezdődnek és a diabeteses ta rta m á 
val párhuzam osan progrediálnak. 
Az eddigi két következtetés, hogy a 
diabeteses m ikroangiopathia ba- 
salm em brán m egvastagodása p ri
m er genetikus zavar, illetve az 
anyagcserezavar relatív , vagy ab 
szolút insulinhiánya m ia tt jön  lé t
re, nem  zárják  ki egymást.

A hypertonia  gyakoribb fellépé
sét diabetesben m ár többen igazol
ták. Juvenilis diabetesben ez a ve
seszövődményekkel áll összefüg
gésben, felnőttkori diabetesben 
azonban a m akroangiopathia kö
vetkezm énye is lehet. A korábbi 
megfigyelések a hypertonia m alig
nus lefolyását diabetesben ritkának  
ta lálták , és ebben az alacsonyabb 
p lasm a-renin  ak tiv itásnak  tu la jdo 
n ítanak  szerepet.

A diabeteses glom erulopathia 
speciális kezelését még nem  ism er
jük. E ttől függetlenül a diabetes op
tim ális beállítására és húgyúti in- 
fectiók időbeni és m egfelelő keze
lésére kell törekedni. Dialysissel és 
transplantatióval a veseinsufficiens 
cukorbetegek rehab ilitác ió já t is 
megkísérelték, bár ezek szám a még 
kicsiny. A nnyit azonban m ár most 
meg lehet állapítani, hogy halálo
zásuk kétszer nagyobb, m in t a nem 
cukorbetegeké. A jövőben is még a 
m ikro- és m akroangiopathiák m eg
előzése (optimális diabetes beállí
tás, béta-sejt transplantatio?) áll az
előtérben. . .. . , . ,A ngeh  István  dr.

Hyperlipopratcinaemia és diabe
tes. Wollenweber, J . : Med. Welt, 
1975, 26, 1813.

A hyperlipidaem iák felism erésé
nek a serum  Cholesterin és trigly- 
cerid szintjének a m eghatározása a 
legegyszerűbb m ódja. A hyperli- 
poproteinaem iák lipoprotein  elekt- 
rophoresis segítségével tipizálhatók, 
és ezeknek mindegyike prim eren, 
fam iliáris alapon, valam in t secun- 
deren, más betegségek következté
ben léphet fel.

A hyperlipoproteinaem iásök több
ségét 3 nagy csoportba oszthatjuk: 
a csak hypercholesterinaem iás, a 
csak hypertriglyceridaem iás, és a 
m ind hypercholesterinaem iás, m ind 
hypertriglyceridaem iás kevert cso
portra . Tisztán hypercholesterin- 
aem iásnak a Ha típust, hypertri- 
glyceridaem iásnak a IV. típust ta r t
juk, míg a ritka  I. és V. típusra  az 
éhgyomori chylom ikronaem ia a 
jellemző.

Gyakoriságát illetően a  szerző 
2850 vizsgált között 17,5°/p-ban ta 
lá lt hyperlipoproteinaem iát (a fé r
fiak  között gyakrabban), 80%-ban 
csak hypertriglyceridaem iát, 10,8%- 
ban csak hypercholesterinaem iát, 
9,2%-ban pedig k ev ert form át. Ez 
a gyakoriság m egegyezik a  más 
szerzők által is válogatás nélküli 
kollektívákban észleltekkel. Cukor
betegek között a hyperlipoprotein- 
aem iák aránya, női tú lsúllyal, az

50%-ot is elérte. Bergquist gondo
zott cukorbeteg anyagában 35%- 
ban észlelt hypertrig lyceridaem iát 
és 19% -ban hypercholesterinaem iát. 
Diabetesben  a pathogenesis a lap 
ján  a hypertriglyceridaem iák 3 
form ájá t különböztetjük m eg: 1. 
A zsír-indukálta  hyperlipoprotein- 
aem ia (I. vagy V. típusú chylom ik
ronaem ia) többnyire 2000 mg%  kö
rü li trig lycerid  értékekkel. Gyak
ran  k ísérik  xanthom ák és insulin- 
ra  jól reagál. 2. A diabeteses ke
toacidosis IV. típusú secunder hy- 
pertrig lyceridaem iája többnyire lé
nyegesen alacsonyabb, 300 mg% 
alatti értékekkel jár. Az em elke
dett lipolysis következtében jön 
lé tre  és insulinnal m egszüntethető.
3. A szénhidrát-indukálta  p rim er 
hypertriglyceridaem ia, am ely se
cunder diabetessei és 250—2000 
mg%  közötti serum  triglycerid é r
tékekkel jár. Insu lin ra nem  reagál 
(ref.: sőt az endogen hypertrig ly
ceridaemiát inkább fokozza), és a 
xanthom ák ritkák.

Elhízást a  norm ál populációban 
17%-ban, a H a típusban 20,4%-ban, 
a Ilb  típusban 30,6%-ban, a  IV. 
típusban 30% -ban ta láltak . M ani- 
feszt diabetes az átlagnépességben 
1% -ban, a Ha típusban 1,9%-ban, 
a I lb  típusban 8,1% -ban, a  IV. tí
pusban 14,5%-ban fordult elő. 
E m ellett az utóbbiak között 33%- 
ban még tünetm entes, kém iai dia- 
betest is ta láltak . Napi 70 g fe 
le tti alkoholfogyasztást az átlag
populáció 3,4%-ában, a  H a és Ilb  
típusúak 14, illetve 14,7%-ban és a
IV. típusúak 19,4%-ában tapasztal
tak.

K övetkeztetéskén t cukorbetege
ken a lipidértékek, hyperlipopro- 
teinaem iában pedig a glucose to
le ran tia  folyam atos vizsgálatát ja 
vasolják. Angeli István dr.

Insulinkezelés és insulinantige- 
nitás. Frankenhauser, S. (Med. K li
nik des K antonspitals, Olten. 
Schw eiz): Med. Welt, 1975, 26, 1831.

Insulinkezelés szükséges: 1. In- 
sulinhiányos, juvenilis diabetes
ben. 2. Insulinhiányos felnőttkori 
diabetesben, am ikor az d iétával és 
oralis antidiabeticum okkal nem  ál
lítható  be, 3. P rogrediáló diabeteses 
kom plikációk: gangraena, nephro
path ia és neuropathia esetén, még 
akkor is, ha oralis kezelésre a vér- 
cukorértékek 180 m g%  alá  süly- 
lyednek. 4. Á tm enetileg m űtétek  és 
súlyosabb egyéb megbetegedések 
esetén. 5. Terhességben.

Felnőttkori diabetesben és nem 
tú l m agas vércukorértékek  esetén 
az insu lin ra való á tá llítás történhet 
am bulan ter is. Többnyire 24 óra 
hosszáig hatásos depot-készítm ény- 
nyel és 12—20 egységgel indulunk. 
Napi kétszeri insulinadás á lta lá 
ban 60 E feletti insulinszükséglet- 
nél, valam in t labilis diabetesben 
válik  szükségessé. A fiatalok több
nyire napi 2 dosisban adott in ter- 
m ediaer insu lin ra állítha tók  be leg
jobban és a reggeli adag a napi do-

sisnak kétharm ada, három negyede 
szokott lenni. 3 adagra többnyire 
gyors beavatkozás esetén és főleg 
labilis d iabetesben van  szükség, és 
reggel-délben álta lában  sima, este 
pedig in term ediaer insulin t adnak. 
Fontos a beteg részletes felvilágo
sítása, és különösen annak hang- 
súlyozása, hogy az insulin t acu t 
bélzavaroknál és hányásnál", m ég 
szegényes táp lálékfelvétel esetén 
sem szabad elhagyni. Az anyagcse
re  felborulásának gyanúja esetén 
pedig 6—8 E sim a insulin t az in te l
ligens beteg nyugodtan adhat plusz
ként m agának.

A diabetes insulinos beállításánál 
két nehézség  érdem el em lítést: 1. 
A z egyre em elkedő insulinszükség- 
let. Ennek okai a  paraphagia, az in - 
jectiós technika hibái, az insulin  
helytelen táro lása, a m anifeszt, 
vagy latens hypoglykaem iát követő 
ellenregulatio (Somogyi-phaeno- 
men), infectiók, stress-szituációk, 
endocrin zavarok és insulin a n ti
testek lehetnek. A konstitució is 
szerepet játszik, am ennyiben a kö
vérebbek kevésbé érzékenyek in su 
linra, de csökken az insulinérzé- 
kenység ta rtósabban  fennálló hy- 
perglykaem ia esetén is. Az insu lin  
antitestek  m indenekelőtt az erősen 
em elkedett insulinszükségletben 
játszanak szerepet. 2. A  labilis d ia 
betes. Az endogén labilitás ritka , az 
exogén gyakoribb és ebben első
sorban a Somogyi-effektus já tsz ik  
szerepet. K iküszöbölésére célszerű a 
re jte tt (főleg éjjeli) hypoglykaem iá- 
kat is felku tatn i és az insulindosis 
csökkentésével a diabetest s tab ili
zálni.

Az utóbbi években előtérbe k e 
rü lt a proinsulinm entes tisztíto tt in -  
su linkészítm ények  alkalm azása. 
Ilyen a chrom atographiás ú ton  
tisztított insulin, ezzel azonban 
nem csak m aga a tiszta insulin, h a 
nem a hasonló m olekulasúlyú a r-  
gini-insulin és desam ido-insulin is 
extrahálódik. A még tisztíto ttabb  
monocomponens insulin ezeket sem 
tartalm azza és ezért ennek a legm i
nim álisabb az antigenitása. A p ro 
insulinm entes sertésinsulin  azon
ban még ilyen szempontból is sok
kal kedvezőbb.

A z insu linkészítm ények an tigen i
tása csökkenthető  sertésinsulin, 
chrom atographiás úton tisz títo tt és 
monocomponens insulin a lka lm a
zásával. A dásuk elsősorban insu lin - 
allergiában, insu lin resisten tiában  és 
lipodystrophiában indikált.

Angeli István  dr.

A  felnőttkori diabetes kezelésé
nek alapelvei. Constam, G. R .: Med. 
Welt, 1975, 26, 1837.

Az első lépés a szervezet insu lin -  
szükségletének csökkentése, am it 
diétával, izomtevékenységgel, az in 
fectiók kikapcsolásával és az e llen 
regulatio csökkentésével é rhe tünk  
el. A m ennyiben ez nem  elégséges, 
az endogen insulin  tarta lékokat 
m obilizáljuk, annak  peripheriás ha



tását erősítjük, szükség esetén pe
dig pótoljuk.

A  sulfonylureák  a béta-sejtek  sti- 
m ulatiója révén az insulin  secre- 
tiót fokozzák és az insulin-reservet 
m obilizálják, de ezenkívül növelik 
az endogen insulin peripheriás ha
tását, és a m áj cukorértékesítését 
is, a lipolysist pedig gátolják. Ha
tásukat erősítheti az alkohol, az 
am ilorid, a chloram phenicol, a Clo
fibrat, a dicum arin, a hydrazin de- 
rivatum ok, az isoniacid, a magne
sium  ta rta lm ú  kötéseket ta rta lm a
zó gyógyszerek, a phenylbutazon, a 
probenecid és sulfonam idok, csök
ken the tik  a barb itu rá tok , a chlor- 
prom azin, a fogamzásgátlók, az 
oestrogének és кaa 1 uréticúrnők.

A  sulfonylurea-kezelés indica- 
tiói: 1. Insu lin ra nem  szoruló és 
diétával egym agában nem  beállít
ható diabetes, 2. 40 éves kor felett 
m anifesztálódott, még nem  több, 
m in t 5 éve napi 30 E-nél kevesebb 
insu lin ra beállíto tt cukorbeteg. 3. 
Kövér cukorbetegek testsúlyredukr 
ció után, hosszabb insulinkezelés 
u tán  is. 4. Esetenként insulinresis- 
tentiában.

Contraindicatiók: 1. Egymagában 
d ié tára is beállítható  cukorbaj, 2. 
G yerm ekkori és juvenilis diabetes,
3. Terhesség, 4. Ketoacidosis, 5. 
Stress, 6. Vese- és m ájinsufficien- 
tia, 7. G angraena és súlyos retino
pathia, 8. Az ellenőrzés lehetőségé
nek hiánya.

A  sulfonylurea-kezelés veszélyei:
1. Az alkohol hatásának  fokozódása, 
az alkoholtolerantia csökkenése 
(antabus-effectus). A tapasztalatok 
szerint glibenclamid, glibornurid és 
glisoxepid adásánál nem  jön létre.
2. Hypoglykaemiák, am elyek sok
szor atípusosak és cerebralis zava
rokra utalnak. 3. Toxikus exanthe- 
mák, agranulocytosis, throm bocyto
penia, derm atitis exfoliativa. 4. Se
cunder resistentia. 5. Az időben tö r
ténő insulinkezelés elhanyagolása.
6. A gyomor- és nyombélfekély re- 
cidivája, ezért azoknak, akiknek ré
gebben ulcusuk volt, adása nem ja 
vasolt.

A  biguanidok a  szénhidrátok re- 
sportió ját lassítják, gáto lják  a gly- 
koneogenesist a m ájban  és növelik 
a szövetek glucose felvételét. A 
m ellékhatásuk elsősorban gyomor- 
panaszokban nyilvánul meg. A 
sokszor halálos k im enetelű lactaci- 
dosist csak súlyos szív- és vesebe
tegek biguanidkezelésében tapasz
talták . A dásukat különösen kövér 
cukorbetegek kezelésében részesít
jü k  előnyben. Contraindicatiók: a 
gyom or-bélcsatorna gyulladásos el
változásai, nedves gangraena, ke
ringési zavarok és veseinsufficien- 
tia (lactacidosis veszélye), súlyo
sabb májbetegségek, vérképzőszer
vi zavarok, m űtétek, terhesség.

A z insulinkezeléssel, illetve á t
állítással — am ennyiben az szüksé
gessé válik  — nem  célszerű várni. 
Az első beállítás insu lin ra mindig 
kórházban történjék . Ism eretlen 
eredetű  hypoglykaem ia  esetén a  na
pi insulindosis — a  beállíto tt és

előzőleg adott m ennyiségtől füg
gően — 2—4—8 E-gel csökkenthető. 
E rősebb testi igénybevétel esetén 
(földm unka, sport) fé lnap ra  4—6 E- 
gel kevesebb insulin  adandó. Az 
insu lin  adagja óvatosan em elhető 
ism étlődő glycosuria, valam in t ágy
nyugalm at igénylő egyéb m egbete
gedés és sérülés esetén. Az éjszaka 
lappangva lezajló hypoglykaem iák 
a Somogyi-effectus révén  reggelen
kén t sokszor magas vércukor-érté- 
keket eredményeznek, am ikor a to
le rá n s á t  nem az isulindosis em e
lése, hanem  annak csökkentése ja 
v ítja . A rról pedig sohasem  szabad 
m egfeledkeznünk, hogy a diabetes 
insulin  és gyógyszeres kezelése 
csak az előírt diéta m egtartásával 
együtt eredményes.

Angeli István  dr.

A felnőttkori diabetes therápiá-
ja. Berger, M., F. A. G ries: Med. 
W elt, 1975, 26, 1914.

A halálos cardiovascularis szö
vődm ények tehetősége m ia tt még 
az enyhe felnőttkori d iabetest is 
kom olyan kell venni. Az optim á
lis beállítás m egcáfolhatatlanul 
biztos k ritérium ai azonban még itt 
is hiányoznak. Feltételezik, hogy a 
m agasabb vércukonszint a vesék 
szövetébe történő m egnövekedett 
glucose beáram lása révén okozza 
a diabeteses glom erulosclerosist, 
ille tve  a specifikus nephropath iát. 
a hyperlipidaem ia pedig e károsító  
h a tás t kiegészíti és fokozza. M ind
ezek a lap ján  a diabetes liberális 
kezelését és a szabad d ié tá t a kór
kép m inden form ájában  elu tasít
ják. A jó beállításhoz a vércukor- 
értékeken  kívül egyéb tényezőket 
is figyelem be kell vennünk. Ezek 
az éhgyom ri vércukorértékek 120— 
140 m g% , a postprandiálisak  160— 
180 m g% , a napi cukorürítés 15 g, 
a serum- Cholesterin értékek  250 
mg% , a triglycerid értékek  150 
m g%  a la tt legyenek, a testsú ly  pe
dig az ideálisnál legfeljebb 10%-kal 
lehet nagyobb. A m egadott vér- és 
vizelet cukor értékeken  belül az 
in su lin ra  beállíto ttaknál vagyunk 
kissé liberálisabbak.

Ma m ár azt is tud juk , hogy a f i 
z ika i aktivitás  az endogen insulin 
hatásosságát is növeli, és ez főleg 
elh ízo tt cukorbetegeken ideális 
gyógymód. I tt kell m egem líteni, 
hogy az insulin h a tásá t az infec- 
tiók  és hyperlipoproteinaem áa h a 
tásos kezelése is növeli.

A sulfonyluerák  hatásm echaniz
m usából nyilvánvaló, hogy alkal
m azásuk  csak akkor eredm ényes, 
ha a  hasnválm irigy m ég ta rta lm az  
insulin t. Sok diiabetologus — he
lyesen — adásukat elhízás és hy
perlip idaem ia esetén addig kont- 
ra in d ik á ltn ák  ta rtja , am íg diétával 
és testsúlyredukcióval egym agában 
is eredm ényt érhe tünk  el. A hyper
insulin ism us ugyanis m ind az adi- 
positas, m ind a hyperlip idaem ia 
lé tre jö ttén ek  kedvez. (Ref.: az en 
dogen hypertriglyceridaem iát nö

veli.) A  su lfonylureák m ásodik ge
neráció jának  — ezek közül is első
sorban a gi'ibenclam idnak — adása 
a ' hypoglykaem iás veszélyt növeli, 
ez pedig óvatos adagolásra in t. E 
készítm ények előnye a hagyom á
nyos su lfonylureákkal szemben k i
alakult resis ten tia  esetén nyert e l
sősorban bizonyítást.

A biguanidok  kedvező ha tásá t ma 
3 ponton feltételezik; gáto lják  a 
glucose- és zsír-resorptió t a bélben, 
valam in t a  m áj glucose leadását, 
a peripheriás glucose u tilisa tió t pe
dig növelik. H atásukhoz m ég insu
lin ra  szükség van, de ezt kiegészí
tik. K övér és hyperlipoproteinae- 
miás cukorbetegeken különösen 
eredm ényesen alkalm azhatók, m i
vel hyperinsulin ism ust és reactiv  
hypoglykaem iát nem okoznak. H a
tásuk még az étvágy és endogen 
trig lycerid  sz in t csökkentős ha tás 
m ia tt is kedvező. Adásuk juvenilis 
diabetesben insulin  kezelés nélkül, 
ketosisban, keringési elégtelenség
ben, m áj- és veseinsufficientiában, 
grav id itásban  és kedvezőtlen m el
lékhatások esetén  ellenjavallt. A 
tapasztalatok  szerin t a re ta rd  ké
szítm ényeket a cukorbetegek job
ban to lerá lják . A sulfonylüreák- 
nak és biguanidoknak az UGDP- 
vizsgálatban em líte tt cardiovascu
laris veszélyét a szerzők nem  lá tjá k  
bizonyítottnak, és azt valószínűt
lennek  ta rtják . A m ennyiben azon
ban d iétával és orális an tid iabeti- 
kum okkal nem  érünk el eredm ényt, 
haladék talanu l insulint kell ad -
nun^' Angeli István  dr.

A somatostatin hatástalansága 
manifest diabeteses ketoacidosis- » 
ban. Lundbaek, К. (Second U ni
versity Clinic of In ternal Medicine, 
K om m unehospitalet, 8000 A arhus 
C, D enm ark): Lancet, 1976, I, 215— 
218.

A szerzők 7 juvenilis diabetes 
m ellhúsban  szenvedő beteget (4 nő, 
3 férfi, életkoruk  20—30 év; insulin  
szükségletük 36—96 E között) von
tak  be vizsgálataikba.

Az insulin  m egvonását 60—72 
órával követően közepes ketoaci
dosis a la k u lt ki. Ekkor a  kísérleti 
személyek első csoportja (5 beteg) 
csak som astostatin t kapott 250 wg/ 
iv. bolusban, m ajd  négy órán á t 
250 ug/óra infusióban); a  m ásodik 
csoport (3 személy) pedig insulin  
1 E/perc konstans monocompo- 
nens insu lin  infusio), a  m ásodik 
óra végén som atostatin  (250 tíg iv. 
bolusban, m ajd  250 wg/óra infusio 
120 percig) therap iában  részesült. 
A csak som atostatin i kapó csoport
ban a vércukor folyam atosan a 
kezdő érték  60 százalékára csök
kent, gyorsan alacsony szintre esett 
a plasm a glucagon- és növekedési 
horm on tartalom . A plasm a keton- 
test- és FFA  koncentráció lényegé
ben változatlan  m aradt. Szignifi
kánsan csökkent a  plasm a cyclikus- 
AMP és cortison szintje.

A m ásodik csoportban a vércu
kor-, keton test- és FFA szintek in-

%



su lin  hatására bekövetkező folya
m atos csökkenését a  som atostatin  
nem  befolyásolta. Jelen tősen  em el
kedett plasm a növekedési horm on- 
és glucagon koncentrációt csak egy 
betegen észleltek, m ely som atosta
tin  hatásá ra  gyorsan csökkent.

A diabeteses ketoacidosis oka az 
acu t insulinhiány, vagy az insulin- 
szükséglet hirtelen növekedése. Más 
szerzők szerint az em elkedett glu
cagon szint is fontos szerepet já t
szik annak  pathogenesisében. Ezért 
a  glucagon secretiót gátló som atos
ta tin  — elméletileg — hasznos a 
kórkép  kezelésében. A szerzők 
eredm ényei alapján azonban m a
nifest diabeteses ketoacidosisban a 
som atostatin alkalm azása sem ön
m agában, sem ad juvánskén t nem 
látszik indokoltnak.

Pánczél Pál dr.

A pancreatectomizált ember, mint 
a glucagon nélküli diabetes mel
litus modellje. Barnes, A. J., Bloom, 
S. R. (Royal Postgraduate Medical 
School, H am m ersm ith Hospital, 
London W12 OHS): Lancet, 1976, 7, 
219—221.

A szerzők öt — tum or, illetve 
chronikus pancreatitis m ia tt — 
pancreatectom ián á tese tt 34—67 
éves személy (két férfi, három  nő), 
valam in t öt, hasonló korú és nemű 
insulin  dependens diabetes m elli- 
tusban szenvedő beteg éhom i vér
cukor értékeit és glucagon szin tjé t 
határozták  meg; továbbá vizsgál
ták  0,5 g 'testsúly kg arg in in  infu- 
siója u tán  a  vércukor és glucagon 
koncentráció változását. A gluca- 
gont „radioim m unassay”-vel h a tá
rozták  meg.

A pancreatectom izált személyek 
átlagos éhomi vércukor szin tje 251 
mg% , a plasm a glucagon koncent
rációja 1,3 pmol/1 volt. A rginin  in 
fusio hatására változás egyik para
m éterben sem következett be. Az 
insulin megvonását követő 24 órán 
belül e betegeken ketoacidosis ala
ku lt ki.

Az insulin dependens diabetese- 
sekben átlag 381 mg% vércukro t és 
17,2 pmol/1 plasm a glucagon szin
te t m értek. Arginin in fusió ra m ind
két érték  szignifikánsan em elke
dett: a vércukor szint m axim um a 
440 mg°/0 volt a hatvanad ik  perc
ben, a  glucagon.a  csúcsszintet a 
huszonötödik percben érte  el 103,6 
pmol/1 koncentrációval.

Egyes szerzők diabetes m ellhús
ban a glucagon elsődleges szerepét 
feltételezik az éhomi hyperglykae- 
mia, sőt a  fulm inans ketoacidosis 
kialakulásában is. E hypothesist tá 
m ogatta, hogy a glucagon secretiót 
gátló som atostatinnal vércukor 
szint csökkenést sikerü lt e lérn i; il
le tve juvenilis cukorbetegekben az 
insulin acut m egvonását követően 
először a glucagon szin t növekedé
se következett be, m elyet a  plasm a 
szabad zsírsav koncentráció em el
kedése és a ketonaem ia k ia laku lá
sa követett.

Je len  eredm ények egyrészt bizo

nyítják, hogy em berben ex trapanc- 
reatikusan  nincs jelentős számú 
funkcionáló alfa-sejt; m ásrészt nem 
tám asztják  alá az éhomi hyper- 
glykaem ia és ketoacidosis lé tre jö t
tében a glucagon elsődleges szere
péről szóló hypothesist, hiszen g lu
cagon hiányos diabetes m ellhúsban  
is jelentős éhomi hyperglykaem iát, 
az insulin  megvonását követő 24 
órán belül pedig ketoacidosis k ia la 
ku lását észlelték. pánczél pá l dr_

Kóros pancreas glucagon-szekré- 
ció és postprandialis hyperglycae- 
mia diabetes mellhúsban. Gerich, 
J. E. és m tsai. (Metabolic Research 
Unit, D epartm ent of Medicine, 
U niversity  of C alifornia): JAMA, 
1975, 234, 159.

Ű jabb kutatások szerin t inzulin 
dependens diabetesben az éhomi 
vércukorszintnek legalább 25%- 
áé rt a hyperglucagonaem ia felelős. 
Nem  ism ert azonban még, hogy a 
postprandiális hyperglycaem iában 
m ennyi a  szerepe az alfa sejtek  
m űködészavarának, különösen ak 
kor, ha az elfogyasztott étel a nor
m ális táplálékhoz hasonló arán y 
ban  ta rta lm az  szénhidrátot, zsírt és 
fehérjé t.

A hum an glucagon szekréciót 
gátló som atostatin  használata a lkal
m as m ódszert k ínált annak  eldön
tésére is, hogy a hyperglycaem iáért 
m ilyen részben a glucagon szekré
ció fokozódása, és m ilyen részben 
az inzulin  hiánya felelős.

12 inzulin  dependens cukorbe
tegben és 12 egészséges személyben 
standard  reggeli (tojás, tej, vajas 
pirítós, narancslé) elfogyasztásá
nak ha tásá t vizsgálták négy e ljá 
rással: 1. 2,25 mg som atostatin  in- 
fusiója 4,5 óra alatt. 2. 15 E inzu
lin  subcutan  adása. 3. Som atosta
tin  infusio és subcutan inzulin 
együttes alkalm azása. 4. Fizioló
giás só infusió.

M egvizsgálták továbbá a som a
tostatin  hatásosságát subcutan  a l
kalm azással, valam int inzulinnal 
egy fecskendőbe felszíva is. P las
m a glucose, glucagon, növekedési 
horm on, inzulinszint, valam in t a 
plasm a alfa-am ino-nitrogén-szin t 
m eghatározásaik az étkezés elő tt és 
u tán  azt m utatták, hogy a vegyes 
reggelire bekövetkező glucagon- 
elválasztás fokozódás cukorbete
gekben két-három szor akkora, m int 
a norm ális egyénekben észlelt 
reakció. A fokozott glucagonelvá- 
lasztást 15 E inzulin adása nem  
norm alizálta, b á r a postprandialis 
hyperglycaem ia csökkent. Som a
tostatin  infusiója (500 д/óra) a glu- 
cagonelválasztás fokozódását k i
védte és a postprandialis hyper- 
glycaem iát 60%-kal csökkentette. 
Az inzulin  és a som atostatin együt
tes adása  a reggeli elfogyasztása e l
lenére a vércukorszintet csökken
tette. A postprandialis hypergly- 
caem iát k ivédte a som atostatin  és 
az inzulin  egy fecskendőben tö r
tén t subcutan  adása is.

A som atostatin  nem h at a máj

cukorterm elésére, vagy a perifé
riás cukorfelhasználásra; hypogly- 
caemizáló ha tásá t kizárólag a glu- 
cagonszekréció gátlásával m agya
rázzák; a som atostatin  azonban a 
növekedésihorm on-szekréciót is gá
tolja. M ivel je len  kísérletben a so- 
m atostatinnak vércukorcsökkentő 
hatása az étkezés u táni első ké t 
órában következett be, am ikor a 
glucagonszint m ár jelentősen csök
kent, de a növekedésihorm on- 
színt nem  változott, úgy látszik, 
hogy a som atostatinnak a gluca- 
gonszekrécióra gyakorolt hatása  
m agyarázza a jelenséget. A som a
tostatin  teh á t fokozza az exogén 
inzulin hatásosságát és m egakadá
lyozhatja a postprandiális hyper- 
glycaemiát.

A som atostatin  felfedezése m ár 
eddig is számos elméleti kérdést 
tisztázott, feltehető, hogy a szer 
megfelelő m ennyiségű előállítása 
lehetővé teszi a som atostatin gya
korlati a lkalm azását is a diabetes 
egyes eseteinek kezelésében.

Káldor Antal dr.

A  serum-insulin meghatározás 
jelentősége a diabetes mellitus 
diagnosztikájában és therápiájá- 
ban. W illms B. (Fachklinik fü r  
Diabetes und S toffw echselkrank
heiten, Bad L au terberg ): M ünche
ner M edizinische W ochenschrift, 
1975, 41, 1643—1648.

A radioim m unoassay-technika 
bevezetése óta egyszerű és elég 
megbízható módszer áll rendelke
zésünkre a serum -insulin  (továb
biakban Se-I) m eghatározására. A 
szerző ism erteti a radioim m u- 
noassay-vel tö rténő  Se-I-m eghatá- 
rozás elvét. 2 Se-I értéket határoz
nak meg: éhgyom rit és béta-eyto- 
trop anyagokkal történő stim ulálás 
utánit. E m ódszer csak azokon a 
diabeteseseken alkalm azható, ak ik  
még nem  k ap tak  insulint, m ert in- 
sulinnal kezeitekben m egindult az 
ellenanyag-term elés és ez m egha
m isítja a vizsgálati eredm ényeket.

Ism erteti a Se-I-m eghatározásnál 
tapasztalt secretiós typusokat. 
(V ércukorterheléssel egyidőben tö r 
ténik a Se-I-m eghatározás.) O lyan 
latens diabetesesekben, akiken cu- 
korto leran tia-zavar és adipositas 
volt tapasztalható , a norm álisnál 
lényegesen m agasabb Se-I-értéket 
talált, ezt az insulinaktiv itás g á tlá 
sával, peripheriás resistentiával, és 
végeredm ényben a cukorfelhaszná
lás zavarával m agyarázta. M ani
fest diabetesesek magas Se-I-érté- 
kei paradoxak, m ert alacsonyabbak, 
m int ami az adott vércukorértékek- 
nél várható. így e vizsgálat is a lá 
tám asztja nézetünket, hogy a d iabe
tes relatív, V. absolút insulinhiány. 
Az ún. low -insulin-responder ty - 
pusnak prognosztikai jelentősége 
van: ezek a diabetesesek a közeljö
vőben in su lin theráp iára  szorulnak.

A Se-I-m eghatározás ind icatió i:
1. újonnan felfedezett, the ráp iá t 
igénylő diabetes, 2. eddig rosszul 
beállított diabetes.



A szerző a Se-I-m eghatározás is
m ertete tt módszerét kom binálta 
stim ulatiós tesztekkel, am elyek se
gítségével eldönthető: 1. az adipo- 
susos betegnél a beállítás a) csak 
diétával, v. biguaniddal, b) sulfo- 
nylam iddal, c) insulinnal tö rtén- 
jék-e, 2. az eddig insulinnal kezei
teknél át lehet-e té rn i glibenc- 
am idra.

Részletesen ism erteti a stim ula
tiós tesztek m etodikáját. Felhívja 
a figyelmet, hogy olyan adiposusos 
betegek szám ára, akikben magas 
Se-I-értékek tapasztalhatók, a dié
ta, v. b iguanid-therápia az opti
mális. A sulfonylam id-, v. insulin- 
theráp ia a hyperinsulinism ust fo
kozza, további súlygyarapodáshoz 
vezet, ami súlyosbítja az ezeken a 
betegeken tapasztalható  anyagcse
rezavart. Náfrádi Lilla dr.

Kis dózisú insulin: védőbeszéd az 
óvatosság érdekében. — Madison,
L. L. (Univ. of Texas, Southw estern 
Med. School, Dallas, TX 75235, 
USA): N. Engl. J. Med., 1976, 294, 
393—394.

A B ritish Med. Journal-ban  
1974-ben m egjelent 3 cikk a kis 
adagú infusiós insulin kezelésről 
diabeteses ketoacidosisban nagy 
feltűnést keltett, s azóta is számos 
lelkes, de elm arasztaló közlemény 
is m egjelent a diabeteses ketoaci- 
dosisnak erről a kétségtelenül ú j
szerű kezelési módjáról.

A N. Engl. J. Med. című lap szer
kesztőségi rovatában a texasi M a
dison igen élesen foglal állást a  ke
zelés ezen form ája ellen, s azt 
mondja, hogy amíg a kis adagú 
in travénás infusiós insulin  kezelés 
valóban polgárjogot fog nyerni a 
diabeteses coma legjobbnak m on
dott elhárításában, addig még szá
mos összehasonlító és nagy anya
got m agában foglaló prospectív és 
random izált 'tanulm ány eredm é
nyeit kell ism erni. A közelm últból 
idéz olyan cikkeket is, m elyek azt 
bizonyítják, hogy halálozás szigni- 
fikánsabban m agasabb volt azon 
comás betegek között, akik 12 órán 
belül 200 E-nél kevesebb insulin t 
kaptak, m in t azoké, akik ennél jó 
val több in su lin i kaptak. Azt m ond
ja, hogy a halálozás a coma m ély
ségétől és a  súlyos társbetegségek
től függ elsősorban, s a 3 „v ita
indító” cikkre u talva kiemeli, hogy 
a 62 ketoacidosisos és comás beteg
ből legfeljebb 46-nak volt ketoaci- 
dosisa és csak 10 volt comatosus 
állapotban.

A dosis kérdésére is élesen ref
lektál. A 15 Engel való indulást el
fogadja, de a fenntartó  m inim ális 
adagok (2,4 E óránként) esetében 
kifejti, hogy az egyre kisebb és k i
sebb adagokra való törekedés é r 
téktelen és veszélyes versenyfutás 
a legkisebb adag k ititrá lására , s az 
ilyen takarékosság bölcsessége és 
tudományos érdem e nehezen m eg
fogható.

Véleménye szerint p illanatnyilag 
nem az a döntő, hányán reagálnak

a kezelésnek erre a form ájára, h a 
nem  az, hogy hányán nem, s m ajd 
hányán halnak meg az inadaequát 
insulin  theráp ia „eredm ényeként”. 
Korai még az enthusiasm us, szá
mos jól m egtervezett vizsgálattal 
kell kijelölni a kis dózisú in travé
nás infusió helyét a diabeteses ke
toacidosis kezelésében.

Ref.: Kétségtelenül adatgyűjtésre 
van szükség a végleges állásfogla
lás előtt, de az eddigi közlem ények  

döntő többsége kedvezően tám aszt
ja  alá A lberti és m unkatársai és a 
m ásik ké t m unkacsoport m eghök
kentően azonos jó eredm ényeit.)

Iványi János dr.

Diabetes és terhesség — 1800 ter
hesség és szülés klinikai és statisz
tikai értékelése. 3. közlés. Gödel, E. 
és m tsai (Zentralinstitu t fü r Dia
betes, K arlsburg ): Zbl. Gynäk. 
1975, 97, 1435.

A diabeteses anyák 1809 te rhes
ségének és szülésének analízise 
u tán  ebben a közlem ényben a szü
letési súlyt vizsgálták. A perina ta
lis m ortalitás 15,4% volt. A szüle
tési súlyt összesen 1808 ú jszü lö tt
nél határozták  meg.

A perinatalis m ortalitás a 3500— 
3999 g-os m agzatok között volt a 
legalacsonyabb (10,7%), am it a 
3000—3499 g-osak követtek (12,4%). 
A neonatalis halálozást a 4000— 
4499 g-osak között ta lá lták  a  leg
alacsonyabbnak (6%), ezek között 
viszont a  szülés alatti m agzati vesz
teség volt a  legm agasabb (2,8%).

A W hite-féle osztályozást alapul 
véve az F osztályba sorolt nephro- 
path iás anyák m agzatai szignifi
kánsan  alacsonyabb súlyúak vol
tak, m in t a többiek.

A súlyosabb gestosisok alacso
nyabb, az enyhébbek viszont m a
gasabb magzati súllyal jártak , 
m in t a  szövődménym entes esetek.

Az anyák terhesség m ásodik fe
lében észlelt anyagcsere állapota 
és a magzati súlyok között össze
függést nem tud tak  kim utatni. A  
cukorbeteg anyák ú jszü lö tte i a 
szülési term inus idejével összefüg
gésben nagyobb súlyúak voltak, 
m in t a nem  cukorbeteg anyák 
gyerm ekei az NDK-ban. A  születé
si súlyok különbsége azonban a 37. 
hét u tán  m ár nem  fokozódott, sőt 
inkább csökkent. Az éretlenséggel 
já ró  veszélyeket ezért gondos m eg
figyeléssel és ellenőrzéssel, vala
m in t a  szülés időbeni — de nem 
tú l korai — m egindításával kell 
elkerülni. A ngeli István  dr.

Diabetes mellitusban szenvedő 
egypetéjű ikrek haemoglobin- 
componensei. Tattersall, R. B. és 
mtsai. (King’s College Hospital, 
L ondon): N. Engl. J. Med., 1975, 
293, 1171—1173.

A szerzők 30 egypetéjű ikerpár 
össz-haem oglobinja m inor compo- 
nenseinek (hgbla, hgblb  és hgblc) 
százalékos arányát határozták  meg.

Tíz ikerpár m indkét tag ja  (con
cordans ikrek) juvenilis d iabetes 
m ellitusban, 16 ikerpár egyik tag 
ja  (dyscordans ikrek) ugyancsak 
juvenilis diabetesben, 4 ike rpár 
m indkét tag ja  időskori cukorbeteg
ségben szenvedett. A kontro ll é rté 
keket korábbi vizsgálataik a lap ján  
állapíto tták  meg.

A concordans ikerpárok  és a 
dyscordans párok diabeteses 
tagjai összhaemoglobinja hgbl a-c 
ta rta lm a (11,4% és 10,4%) szignifi
kánsan m agasabb volt, m in t a kon- 
trolloké (6,4%). A dyscordans .pá
rok nem diabeteses tag ja inak  m inor 
haemoglobin componens ta rta lm a  
lényegében azonos volt a kon tro l
lal, ugyanígy szignifikánsan nem  
különbözött az időskori diabeteses 
egypetéjű ik rek  átlagértéke sem.

Eredm ényeikből azt a következ
tetést vonják  le, hogy a juvenilis 
diabetesesekben megfigyelt, em el
kedett m inor haemoglobin compo
nens tartalom  inkább a diabeteses 
anyagcserezavarral függhet össze és 
nem a fiatalkori cukorbajjal p á r
huzamosan öröklődő sajátság.

Pánczél Pál dr.

Acut diabeteses has gyermek
korban. Velerio, D. (Wodend Gén. 
Hosp., A berdeen AB9 2YS): Lancet, 
1976, I, 66—68.

G yerm ekkorban a hevenyen fel
lépő hasi fájdalm ak sokkal gyak
rabban  fordulnak  elő, m in t fel
nőttkorban, s bár ism ert a pseudo
peritonitis diabetica képe, keto
acidosisos gyerm ekek többször ke
rülnek panaszaik m iatt sebészi osz
tályokra, s olykor az anyagcsere
felborulást teljesen elfedő hasi k a 
tasztrófa képe m ia tt m űté tre  is ke
rülnek. 1974-ben az aberdeeni se
bészeti osztályra 360 gyerm ek ke
rü lt be hevenyen fellépő hasi fá j
dalm akkal, e  közülük 3-nál a  m ű té
ti beavatkozás előtt derü lt ki a 
diabetes.

Ennek a 3 gyerm eknek ism erte
ti a szerző részletesen a kórlefo
lyását azzal a célzattal, hogy a dif- 
ferentiáldiagnosis kérdéseire még 
jobban ráirány ítsa a figyelmet.

A gyerm ekek 5 és 10—10 évesek 
voltak, egyikőjük édesapja d iabe
teses volt. 2 gyerm eknél heveny 
húgyúti infectiót tételeztek fel, de 
a jobb alhasi localisált fájdalom  
m iatt heveny appendicitis lehetősé
ge is felm erült. M indhárom  gyer
m ek erősen exsiccált volt, légzésük 
gyors és feltűnően mély, lázta la- 
nok voltak, a hasuk sajkaszerű  és 
diffuse érzékeny, rectalisan  m ind
három  negatív. Az acidotikus lég
zés, a nagyfokú dehydratio, két 
gyerm eken hányás és a gyakori v i
zelési inger diabetes gyanút k e lte t
te, s ez m indhárom nál be is iga
zolódott. A vércukor 400—700 mg% 
között volt, az u rea nitrogén 50— 
170 mg%  között. A fehérvérse jt
szám 22—23 000 volt m indegyiknél. 
Adaequat kezelésre 3—6 órán  belül 
a hasi tünetek  megszűntek, bizo-



nyitván ezzel a diabeteses ketoaci
dosis oki szerepét.

A diabeteses ketoacidosis okozta 
pseudoperitonitis d iabetica oka nem 
ism ert, esetleg az alacsonyan álló 
rekesz mozgásával, a légzési se
gédizmok görcsével van  összefüg
gésben, vagy a ketoacidosisban 
gyakran m egnagyobbodott m áj fe
szülésével, de lehet pancreatitis 
rész jelensége is.

Rendkívül fontos a nagyon gon
dos anamnesis, a beteg vizsgálata 
során a nágyfokú dehydratio  és a 
feltűnően mély légzés észrevétele, 
gyakran az acetonos lehele t je len
léte is. A has érzékenysége inkább 
diffus, ha localisált, ak k o r in tra - 
peritoneális betegségre gyanús. A 
fehérvérsejt-szám  nem  döntő, az 
ism ertetett gyerm ekek esetében is 
egyformán magas volt. A vércukor- 
szint vizsgálata legtöbbször vég
érvényesen eldönti a  kérdést, to
vábbá az adaequat th e rá p ia  ered
ményessége.

Ha diabeteses ketoacidosis m el
le tt egyidejűleg heveny appendi
citis is fennáll, ez néhány  órán  be
lü l kiderül. Ha ugyanis a ketoaci
dosis rendezése u tán  a hasi pa
naszok nem  szűnnek, sőt fokozód
nak, egyidejű sebészi m egbetegedés 
valószínűsíthető. Ekkor a m űtétre  
m ár optim álisabbak a feltételek, s 
a beteg nagyobb rizikó nélkü l m eg
operálható. r , . T, ,Ivanyi Janos dr.

Gerincoszlop-panaszok hyper- 
uricaemiás betegeken. Bogner, G.,
H. Tilscher. (Rehab. Abt. des Or- 
thopäd. Spitals, A—1134 Wien, 
Speisinger Str. 109): M ünch, med. 
Wschr., 1976, 118, 103—104.

A bécsi szerzők a rehabilitációs 
osztályukra kerü lt 798 betegből 103 
betegen ta láltak  ru tinv izsgálattal 
hyperuricaem iát, m elynek h a tá r
értékéül nemtől függetlenül a  6,8 
m g% -ot tekintették. 69 férfi és 34 
nő alkotta a hyperuricaem iás cso
portot, 8 mg% fölött 36% -ban, 9 
mg°/0 fölött valam ennyiben kösz- 
vényt diagnosztizáltak. A 103 hy
peruricaem iás beteg felvételi 
diagnosisa gyakoriság szerin t így 
következett: lum boischialgia, cox
arthrosis, lumbalgia, cervicalis 
syndroma, dorsalgia és vállpana- 
szok. A 103 beteg m ellé 100 hasonló 
panaszokkal felvett beteget á llíto t
tak  kontrollként, ak iknek  nem  volt 
húgysavszint-eltérésük.

Az összehasonlítás azért történt, 
m ert a szerzők meg a k a r ta k  győ
ződni arról, vajon a nem  typusos 
köszvényes panaszú betegek pana
szai között van-e olyan gyakorisá
gú egyéb panasz, am elyik  elü t a 
nem  hyperuricaem iás betegek moz
gásszervi panaszaitól. K ét érdekes 
megfigyelést tettek. Nevezetesen 
azt, hogy a hyperuricaem iás bete
geken gyakran vannak  a typusos- 
tól eltérő mozgásszervi panaszok 
is, mégpedig a csípőizület fá jda l
masságát illetően sokkal több hy
peruricaem iás beteg panaszkodott,

m in t a kontro ll csoportban. Ugyan
itt a m ozgáskorlátozottság és a 
pathológiás röntgenlelet is lénye
gesen nagyobb számú volt, m in t a 
kontro llok  között.

A m ásik  jelentős különbség a 
cervicalis syndrom ás és vállizüle- 
ti panaszok  kategóriájában  volt a 
hyperuricaem iások „javára” . A csi
golyákra, gerincoszlopra lokalizált 
fá jda lm ak  m echanizm usa hyperu ri
caem iások között nem  ism ert, de 
számos esetben egészen kifejezett 
panaszcsökkenés következhet be 
allopurinol theráp iára , akár a cer
vicalis syndrom a során észlelt 
m igraines esetekben, akár a hyper
uricaem iás lum balis syndrom ás be
tegek között.

Legfőbb tanulsága ezeknek az 
összehasonlító vizsgálatoknak az, 
hogy a tartós, a szokásos an tirheu- 
m aticum okra nem  reagáló mozgás- 
szervi panaszok esetén célszerű a 
húgysavszint vizsgálata is, s ennek 
fokozódása esetén allopurinol-the-
ráp ia  beik tatása. T , . . .  .Ivanyi Janos dr.

A felső végtag csont és lágyrész 
elváltozásai cukorbetegségben.
Cam pbell, W., F. Feldm an: The 
A m erican Journal of Roentgeno
logy R adium  Therapy and N uclear 
Medicine. 1975, 124, 7—16.

Az e lm últ évek vizsgálatai iga
zolták, hogy a diabeteses periphe- 
riás neuropath ia nem csak az alsó 
végtagon gyakori, hanem  a felső 
végtagon is nem  ritkán  k im utat
ható. E nnek egyik súlyos m egnyil
vánulási fo rm ája  a  diabeteses neu
rogen osteoarthropathia, am elyet a 
szerzők 9 esetben észleltek, főleg a 
vállízületben. Egy könyökre loka
lizált eset képét is közük. További 
100 cukorbeteg (átlagéletkor: 60 
év) válláról, kezéről és lábáról ké
szült röntgenfelvételt összehasonlí
to ttak  hasonló számú nem  cukor
beteg (átlagéletkor: 63 év) felvéte
leivel.

A vállízületben kezdetben cys- 
tosus és sclerotikus elváltozások fe
dezhetők fel a hum erus-fejben, íz
vápában és acromionban. Később 
a subschondralis sclerosis fokozó
dik, kifejezettebbek lesznek a cys- 
ták, a  hum erus-fej deformálódik. 
Az ízületi rés nagy fokban beszű
kül, subluxatio  alakul ki. P eriarti-  
cularisan csont-fragm entum ok je 
lenhetnek meg.

A kézen a  m etacarpophalangealis 
és in terphalangealis ízületekben 
peria rticu laris  corticalis erosiók 
észlelhetők. Ilyen képet a cukorbe
tegek 6% -ában, a kontroll csoport
ban 2% -ban láttak . Subchondralis 
cystosus elváltozások cukorbete
gekben kétszer gyakoribbak voltak, 
m int kontro ll csoportban. A corti
calis erosiók és subchondralis cys- 
ták m egjelenése nem függött attól, 
hogy a betegnek volt-e diabeteses 
neuropath iája . A szerzők feltétele
zik, hogy a subchondralis cysták 
osteoarthropathiához vezetnek, bár 
ilyen esetet nem  figyeltek meg. Az 
ízületi rések  elkeskenyedését a cu

korbetegek 5% -ában ta lá lták  (kont
roll csoport: 1%), de a produktív 
osteoarthritis nem  volt gyakoribb 
cukorbetegekben. Az osteoporosis 
előfordulásának gyakoriságában 
ugyancsak nem  ta lá ltak  különbsé
get a két csoport között.

A vascularis és nem  vascularis 
eredetű lágyrészm eszesedések cu
korbetegekben egyaránt gyakorib
bak. Az u tóbbiakat tendinitisből 
szárm aztatják. Vasosclerosist ta lá l
tak  a kéz és csukló terü letén  8%- 
ban (kontroll: 1%), a lábon 25%- 
ban (kontroll: 11%).

(Re/.: A  diabeteses osteoarthro
pathia típusos helye a láb. Egyéb 
lokalizációt eddig irodalmi ritka 
ságnak tekin te ttek . A  szerzők 9 
esete a legtöbb, am it ebben a té 
m akörben leírtak. A m it a szerzők a 
subchondralis cystákról írnak, az 
nem  egyeztethető össze más irodal
m i adatokkal, am elyek szerint ép
pen ezen cystosus elváltozások hiá
nya je llem zi a neurogen csontfolya
m atokat. F igyelemre méltó, hogy a 
szerzők nem  találtak gyakoribb os- 
teoporosist. Ez nem  egyeztethető  
össze az általánosan elfogadott ada
tokkal, de m egegyezik saját vizsgá
lataink eredm ényével.)

Forgács Sándor dr.

Saccharin és hólyagrák. Szerkesz
tőségi közlemény. Brit. med. J. 
1975, 3, 610.

A nátrium -cik lam átnak  édesítő
szerként való alkalm azását 1969 
után  — m iu tán  nagy dosisban p a t
kányokon hólyagrákot okozó h a tá 
sát írták  le — az Egyesült K irály
ságban is m egtiltották. Néhány á l
latk ísérlet a lap ján  később a saccha
rin  is hasonló gyanúba keveredett. 
Arm strong és Doll két tanu lm á
nya alap ján  azonban ilyen aggoda- 
dalom ra nincsen ok, és a saccharin 
hólyagcarcinóm át okozó hatása k i
zárható. Első tanulm ányukban 
Angliában és W alesben a hólyag- 
carcinóm a m orta litását hasonlítot
ták  össze a fejenkénti saccharin és 
cigaretta fogyasztással. Az 1870 
u tán  születettek között a hólyag- 
carcinóm a m orta litásának  em elke
dését csak a növekvő cigaretta- 
fogyasztással tu d ták  párhuzam ba 
hozni, a saccharinfogyasztás e lte r
jedése és m egindulása pedig ebben 
semmiféle változást, vagy hu llám 
zást nem okozott. Egy m ásik ta 
nulm ányban a  saccharin  ilyen irá 
nyú hatásának  tisztázására a d ia
betes és hólyagcarcinóm a gyakori
ságát és összefüggéseit 18 733 olyan 
halott ada ta inak  feldolgozása a lap 
ján  hasonlíto tták  össze, akik hó- 
lyagcarcinom ában haltak  meg. 
m ajd a kapott eredm ényeket 
19 709, a pancreas és tüdőcarcinó- 
m át kivéve, m ás szerv rákos meg
betegedése m ia tt e lhalt adataival 
vetették össze.

T apasztalataik  alap ján  a cukor
betegek átlagosan sokkal több 
saccharin! fogyasztottak, m int a 
nem cukorbetegek és a  hólyagcar
cinóma gyakorisága ennek ellenére



mégsem em elkedett közöttük. Egy 
m ásik vizsgálat szerint a cukorbe
tegek között lényegesen kisebb 
volt a tüdőcarcinóm ák kockázata, 
am inek oka részben valószínűleg 
az, hogy a cukorbetegek keveseb
ben és kevesebbet dohányoznak.

Az elhízottak és cukorbetegek 
tehát nyugodtan használhatják  a 
nem kalörizáló saccharin t ételeik  és 
ita la ik  édesítésére.

Angeli István dr.

A z  elhízás a közép-cseh terület 
lakosságának körében. K otátková,
E .: Ceskoelovenské Zdravotnictvi, 
1976, 1, 26—31.

A gazdaságilag fejlett országok
ban az utóbbi években egyre in 
kább előtérbe kerü l a helytelen 
táplálkozási eredetű  elhízás kérdé
se. Tájékozódás céljából ezért a kö- 
zép-cseh te rü le t lakosságának kö
rében vizsgálatot végeztek az el
hízás gyakoriságának, s egyes tá r 
sadalm i és gazdasági összefüggésé
nek tisztázására. A feldolgozott 
kontingens 18 934 lakosból állott, 
életkoruk 0—85 év közötti volt, ösz- 
szesen 6807 család keretében éltek.

Az elhízás, a testsúlytöbblet á t
fogó vizsgálatához azonban red u 
kált kontingenst vettek alapul; ez 
13 607 főből állo tt (ebből 47,7% fé r
fi, 52,3% nő), az életkoruk 15—69 
év között oszlott meg. A súlytöbb
letet a B roca-index a lap ján  á lla
p íto tták  meg úgy, hogy csak azok
nál jegyeztek fel túlsúlyt, akiken 
az index szerin t 10%-os és annál 
nagyobb volt a többlet. Az elhízot
tak a t két csoportra osztották; egyik 
volt a „kism értékben elh ízo ttak” 
(A-val jelölt) csoportja, akiken a 
többlet 10—20%-os volt, a  m ásik  a 
„nagym értékben elhízottak” (jelzé
sük B) csoportja, akiknek 20% fe
le tti volt a súlytöbblete.

Az elhízottak szám a (A +  В cso
port együtt) összesen 4760 fő 
(34,9%); közülük 1934 (40,6%) férfi, 
s 2826 (59,4%) nő. M egállapították, 
hogy a legvégletesebb elhízások 
(tehát a В-csoport) gyakorisága 
férfiaknál a 40—49 évesek, nőknél 
az 50—59 évesek korcsoportjaiban 
volt m egfigyelhető.

A testsúlytöbblet családi össze
függéseinek vizsgálatánál ism ét a 
teljes (18 934 fő a 6807 családban) 
kontingensből indultak  ki. K ide
rült, hogy a családok több, m in t 
felében, családonként legalább egy 
fő elhízott családtag van.

Az egy főre eső havi pénzbeli jö 
vedelem  és az elhízás összefüggé
seit is nézték családonként. E te 
k in te tben  azt ta lálták , hogy a tú l
súlyos családtagó (ka) t felm utató  
családok egy főre eső havi jövedel
me 866,— Kcs, viszont 817,— 
Kés volt ez az érték  azokban a csa
ládokban, ahol túlsúlyos családtag 
nem  adódott. A különbség tehát 
nem  lényeges.

M egnéztük végül az elhízás és a  
foglalkoztatottság  néhány összefüg
gését. M egfigyelhető volt — többek 
között —, hogy a foglalkoztatottak

(tehát m unkában állók) csoportján 
belül az elhízottak részaránya m ár 
a 40. életévtől kezdve csökken, 
ugyanez a csökkenés a norm ál test- 
sú lyúaknál csak az 50. év u tán  kez
dődik (és az előzőhöz viszonyítva 
lassúbb ütem ű). Cse№ó László dr_

Onkológia
A mellékvese velőállomány hy- 

perplasiája: Morphometriai vizsgá
lat familiaris medullaris pajzsmi- 
rigy-carcinomás betegekben. De
I. ellis, R. A. és m tsai (Bostoni in 
tézetek, M assachusetts, USA.): Am.
J. Path. 1976, 83, 177—196.

A fam iliaris m edullaris pajzsm i
rigy carcinom a, phaeochrom ocyto- 
m a és parathyreoidea hyperplasia 
á ltal jellem zett syndrom a (Sipple- 
syndrom a, II. typusú m ultiplex en- 
docrin adenomatosis) autosom alis 
dom inánsan öröklődő kórkép. Cal- 
citoninra vonatkozó radioim m unas- 
sayvel k im utatták , hogy a gyakran 
kétoldali és m ulticentrikus pajzs
m irigy tum orok m egjelenését gyak
ran  megelőzi egy klinikailag és pa- 
thologiailag észlelt calcitonin hy- 
persecretiós fázis és kétoldali C -sejt 
hyperplasia. Érdekes módon ebben 
a  syndrom ában a phaeochrom ocy- 
tom ák általában  szintén kétoldaliak 
és m ulticentrikusak.

Ezekben a betegekben a m ellék
vese velőállom ány hyperfunctio ja  
legkorábbi rnanifesztációinak egyike 
az a  lelet, hogy a vizeletben az a d 
rena linnak  a noradrenalinhoz viszo
nyított aránya megnövekszik. Ezen 
korai catecholam in rendellenesség 
morphologiai vonatkozásainak m a
gyarázatára m orphologiai elem zést 
végeztek: pont-szám láló rendszer
rel m eghatározták a mellékvese ve
lőállom ány térfogatát. Eredm ényeik 
szerint m ellékvese velőállom ány 
hyperplasiát ta láltak , ami a té rfo 
gat és súly 2—3-szoros növekedését 
m utatta , összehasonlítva megfelelő 
életkorú és nem ű kontrollokkal. Az 
egész velőállom ány tömegében m u
tatkozó növekedés elsődlegesen a 
se jtek  diffúz és m ultifocalis nodu
laris proliferatió jából szárm azott, a 
mirigyek feji és testi régióiban. 
Ezek az eredm ények alátám asztják  
az t a hypothesist, hogy fam iliaris 
m edullaris pajzsm irigy-carcinom ás 
betegekben valójában extrém  fokú 
nodularis mellékvesevelő hyperpla- 
siáról van szó. Honti József dr

Human betegség állatmodellen: a 
pajzsmirigy medullaris carcinomá-
ja. Boorman, G. A., Hollander, C.
F. (Californiai és holland in téze
tek.) : Am. J. Pathol., 1976, 83, 237— 
240.

A pajzsm irigy m edullaris carci- 
nom ája a  C sejtekből (parafollicu
laris sejtekből) kiinduló tumor, elő
ször em berben ír tá k  le, 1959-ben 
Hazard és mtsai. Em berben egyik 
legjellem zőbb sajátsága, hogy am y

loid található  benne; ú jabban sero- 
tonint, h istam inase-t és calcitonini 
is k im utattak . Ljungberg  szerin t 
a  pajzsm irigy-careinom ák közel 
10%-át teszi ki.

Több tanulm ány arró l számol be, 
hogy számos patkánytörzsben — 
Long-Evans, Sprague-Dawley, Wis- 
ta r  és még vad patkányban (Rattus 
norvegicus) is — 16—40%-ban
spontán is előfordul, leggyakrabban 
a 18 hónaposnál idősebb p a tk á
nyokban. E lektronm ikroszkópos 
vizsgálat szerint, a hum an tum or
hoz hasonlóan, a C sejtekből ered. 
(A pajzsm irigy follicularis se jt e re 
detű tum orai r itk ák  patkányokban.) 
M akroszkóposán lágy szürkés-fehér 
körü lírt göb ta lálható  a pajzsm irigy 
egyik vagy m indkét lebenyében. 
Mikroszkóp a la tt a daganatsejtek- 
nek nagy pleom orph m agjuk van, 
durva chrom atinnal és feltűnő 
nucleolussal. A cytoplasm a széles, 
halványan eosinophil és gyakran 
vacuolizált. Néha orsó alakú sejtek  
láthatók. Az oszlási ak tiv itás vál
tozó. A tum orok rendszerin t körü l
írtak, de nincsenek tokba zárva és 
jellegzetes lobularis növekedés fi
gyelhető meg. M etastasisok a nyi- 
rokutakon á t gyakran képződnek, 
először rendszerin t a nyaki m é
lyebb nyirokcsom ókban. Amyloid 
ritkán  fordul elő.

Elektronm ikroszkópos vizsgálat
ta l a daganatsejtek  a norm ál p a t
kány C sejtekhez hasonlítanak, a 
cytoplasm ában elektrondenz g ranu- 
lum okat tartalm aznak. A daganat 
átoltható W AG/Rij patkányra, 10- 
ből 7 m egeredt. A tum or lassan nő, 
8—9 hónap a la tt éri el az 1—2 g-ot. 
Az újabb transp lan ta tio  során 
gyorsabban nőnek, különösen am i
kor a vese tok ja  a lá  transp lan tá l- 
ják.

Calcitonin ak tiv itá st m u ta ttak  ki 
a spontán és transp lan tá lt tum o
rokban és a daganatot hordozó p a t
kányok serum ában. Az egym ást kö
vető transp lan ta tiók  során a calci
tonin ak tiv itása a daganatszövet
ben csökkent, a serum ban em elke
dett.

H um an tum orral összehasonlítva, 
amyloid a patkány tum orokban a la 
csony százalékban található , míg 
hum an tum orokban m ajdnem  m in
dig előfordul. Más endocrin rendel
lenességgel való összefüggést (Sip- 
p le-syndrom a: m ellékvese velőál
lom ány és m ellékpajzsm irigyek 
érin te tt volta) nem  m uta ttak  ki 
patkányban. D iarrhoea gyakori k li
nikai jel em berben, patkányban 
még nem közölték ezt az adatot. A 
histam inase és serotonin szintet; 
patkányban m ég nem  vizsgálták. 
Egyebekben a hum an és patkány 
tum or nagyon hasonló.

Mivel nagy a spontán előfordulá
sa és könnyen transp lan tá lható , le
hetőség nyílik egy horm onterm elő 
daganat biológiájának széles körű  
tanulm ányozására. Ezzel a m odellel 
a calcitonin secretio tanulm ányoz
ható és horm onforrást je len t a  p a t
kány calcitonin biokém iai vizsgála
tához is.



(Ref.: L jungberg alapvető c ikké
nek részletes referátum át 1.: Orv. 
Hetil. 1972, 113, 2305—2306. olda-
l°n ) Honti József dr.

Sportorvostan
A munkavégzés mint stressz fo

lyamán bekövetkező corticosteroid 
szint változások alakulása fizikai 
dolgozók, illetve ülő foglalkozású 
személyekben. J. A. W hyte és 
m tsai (Dept. Physical and H ealth 
Educ., Univ. New Y ork): Brit. J. 
Sports Med. 1975, 9, 3—8.

A szerzők két, egyenként 11—11 
főből álló csoporton végezték kí
sérleteiket. A fizikai dolgozók á tla 
gos életkora 44,6 év, míg az ülő- 
foglalkozásúaké 43,7 év volt. Bi- 
cikli-ergom éteren, éhgyom orra a l
kalm aztak  lépcsőzetes terhelést. A 
szérum  össz-corticosteroid szintjét 
több időpontban m érték: nyugalom 
ban, subm axim ális és m axim ális 
m unkaintenzitások m ellett, illetve 
a  restitúció 15. percében.

A fizikai dolgozók csoportjában 
nem ta lá ltak  szignifikáns eltérést 
a nyugalomhoz képest sem  a m un
kavégzés alatt, sem a restitúció 
folyamán. Az ülőfoglalkozásúaknál 
azonban a nyugalmi értékhez ké
pest szignifikánsan nő tt a  m un
kavégzés során a szérum  corticos
teroid szintje (5,81 +  0,41 Mg/100
m l-ről 7,83+0,71 u.g/100 m l-re). A 
restitúcióban m ért érték  7,82+0,70 
u.g/100 ml volt, ami ugyancsak 
szignifikáns különbséget jelent.

A szerzők kísérleteik során azt 
tapasztalták, hogy a fizikai dolgo
zóknál, összehasonlítva az ülőfog- 
lakozású akkal, a  szubm axim ális 
illetve m axim ális m unkavégzés 
során, valam int a restitúcióban 
m ért corticosteroid értékek  szigni
fikánsan alacsonyabbak voltak. így 
arra  a m egállapításra ju tnak , hogy 
a munkavégzés, m in t stressz-hatás 
révén a  szérum corticosteroid 
szin tjében bekövetkező változások 
eltérő volta a két kísérleti csoport
ban. jól tükrözi a csoportok közti 
fiziológiai különbségeket (szignifi
kánsan alacsonyabb volt a  fizikai 
dolgozók testsúlya, illetve szerve
ze tü k  % -ob zsírtartalm a.)

Torma Zoltán dr.

Tbirtós edzés hatására bekövet
kező mitochondrialis enzim-adap
táció a vázizomzatban. G. Benzi és 
m tsai (Dept, Pharm acol., Univ. 
P av ia): J. appl. Physiol. 1975, 38, 
565—569.

A szerzők néhány m itochondrialis 
enzim (szukcinát-dehidrogenáz, 
NADH citochrom -c reduktáz, cito- 
chrom  oxidáz) ak tiv itá sá t m ér
ték  patkány  m. gastrocnem ius, il-

letvé hí, soleus preparátum on. Áz 
állatokat több kísérleti csoportba 
osztották, és különböző intenzitású 
terhelést kap tak  naponta. A tré 
ning időtartam a 30-tól 120 napig 
ta rto tt. A biokém iai vizsgálatokat 
a  15., 30., 60. és 120. napon végez
ték. M egállapították, hogy az edzés 
kapcsán kia lakult enzim aktivitás- 
beli változások egyrészt a napi te r
helés m értékétől, m ásrészt a  tré 
ning periódus idő tartam átó l füg
genek.

Egy m ásik kísérletsorozatban 
vizsgálták exogén fak to rnak  a 
m unkavégzés kapcsán fellépő en- 
zim atikus változásokra gyakorolt 
hatását. Különböző vasodilatátor 
anyagokat használtak: papaverin, 
nicerogolin, bam ethan és dipirida- 
mol. Azt találták, hogy 1. a nicero
golin, a  bam ethan és a  dipiridamol 
eltérő m értékben, de képes volt a 
m unkavégzésre bekövetkező en
zim aktivitás fokozódásának idejét 
lerövidíteni, 2. ugyanezen anyagok 
tartós adása sem tu d ta  azonban az 
enzim aktivitás fokozódásának m ér
tékét befolyásolni. 3. végül m egál
lapították, hogy a fenti szerek en
zim aktiv itásra k ife jte tt farm ako- 
dinám iás hatása nincs kapcsolat
ban  az anyagok vasodilatator ak ti
vitásával, hiszen a papaverin  ha
tásta lannak  bizonyult,

A m ennyiben a m unkavégzés in
tenzitását csökkentették, a m i
tochondrialis enzim aktiv itás részle
ges csökkenése is bekövetkezett. 
Eszerint sikerü lt összefüggést ki
m uta tn i a  terhelés nagysága és az 
enzim aktivitás között. A vizsgált 
anyagok ugyanakkor ezt a m érsé
kelt in tenzitású terhelést követő 
enzim aktivitás csökkenést nem 
tud ták  befolyásolni. Ebből szerzők 
azt a következtetést vonják le, 
hbgy a íarm akológiai faktorok a 
m unkaintenzitás és az enzim akti
vitás közti összefüggést csak rész
legesen és meglehetősen érintőle
gesen tud ják  módosítani.

Torma Zoltán dr.

Élettan
Az izom mechano-elasztikus tu

lajdonságai különböző hőmérsékle
ten. Asmussen, E., Bonde—P eter
sen, F., Jorgensen, К. (August 
Krogh Intézet, K openhagen): Acta 
Physiol. Scand. 1976, 96, 83—93.

Ha az izom aktive ellenáll a 
nyújtásnak, akkor m echanikus 
elasztikus energia halmozódik fel 
benne, am ely a  következő aktív 
m egrövidüléskor megnyilvánul. Ez 
tö rtén ik  pl. m agasugráskor, amikor 
a megelőző té rdha jlítás  során 23%- 
nyi elasztikus energia tárolódhat, 
vagyis m in t rugó szerepel az izom. 
A m echanizm us kevéssé tisztázott, a 
parallel-elasztikus vagy széria

elasztikus kifejezések a rra  utalnak, 
hogy az aktív  kontraktilis elem ek
kel párhuzam osan vagy sorba kötve 
lehetnek az elasztikus elemek.

Öt k ísérleti személyen vizsgálták 
az izom hőm érséklet ha tásá t az izom 
elasztikus energia tároló képessé
gére, oly módon, hogy erőm érő 
p la tfo rm ra ugrottak  rá  vagy arró l 
ugro ttak  fel és vissza, 30—40°-os 
alsóvégtag hőm érséklet m ellett 
(ELLAB term oelem , 30 mm  m élyre 
szúrva). Alacsonyabb izom hőnél a 
felugrásm agasság csökkent, de a 
p la tfo rm ra ráugráskor felhalm ozó
dó energ ia nőtt a  hőm érséklet csök
kenésével. A m egfeszített „vádli” 
izom zatot kényszerm ozgásnak téve 
ki, a „m erevség” (hosszváltozásra 
eső erőváltozás) hatásá t vizsgálták, 
am ely alig változott a hőm érséklet
tel.

Az adatok azzal a hipotézissel 
m agyarázhatók, hogy az ak tív  izom 
széria-elasztikus kom ponenseit az 
aktin-m iozin keresztkötések képe
zik, s az ezek által k ife jte tt e laszti
kus energia-felraktározódás nő, ha 
a hőm érséklet csökkenésével a  h i
dak kém iai bontása csökken.

Apor Péter dr.

Vietnamiak vérsavófermentjei.
P han  The Tran. P ham  N hut Thu. 
(Inst. Pasteur, Saigon, V iet-N am ): 
Rev. Inst. P asteur Lyon, 1974, 7, 
199—202.

A szerzők vietnam i lakosok vér- 
savóenzym jeit vizsgálták. B ár az 
o ttan iak  trópusi körülm ények kö
zö tt (nagy meleg és magas nedves
ségtartalom ) élnek, ennek ellenére 
a fontosabb vérsavóenzim jeik (amy
lase, cholinesterase, GOT, GPT, 
lipase, acid-phosphatase, alcali- 
phosphatase) megegyeznek a f ra n 
ciák vérsavó enzymjeivel. Egyéb
kén t hasonló eredm ényeket ta lá ltak  
m ás szerzők Ázsia déli vidékén, kü 
lönösen Thaiföldön.

Régebbi vizsgálatok alap ján  hang
súlyozzák, hogy a v ietnam iak tá p 
lálkozása nem  kielégítő, kalória 
szükségletük 70% -át szénhidrátok
ból fedezik, a fehérjebevitel napi 1 
g /testsúlykg-nak felel meg, a zsír
bevitel is alacsony. Á lta lában  ta 
pasztalható  volt a hypoprotein- 
aem ia, főleg album in hiánnyal, a 
gam m a-globulinok m ennyisége ez
zel szem ben em elkedett volt, az 
alacsony fehérje értékeknek meg
felelően csökkent a haem oglobin és 
a  serum bilirubin. A zsíranyagcsere 
h iányakén t alacsonyabbnak volt 
m ondható  az összlipoid, cholesterin, 
phospholipid, triglycerid és összzsír- 
savérték.

A serum enzym ek megfelelő je 
len léte  az em beri szervezet nagy
fokú alkalm azkodására m utat.

N ikodem usz István dr.
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KÖNYVISMERTETÉS

E. Rajka and S. Korossy: Immu
nological Aspects of Allergy and 
Allergic Diseases. Vol. 3.: Clinical 
Aspects of Autoimmune Disease; 
Vol. 4.: Clinical Aspects of Immu
ne Pathology. Az allergia és a ller
giás m egbetegedések imm unológiai 
szemlélete; 3. kötet: Az autoim m un 
betegségek klinikai szem lélete (1— 
261. oldal); 4. kötet: Az im m un- 
pathologia klinikai szem lélete (1— 
200. oldal). Akadémiai Kiadó, Bu
dapest és P lenum  Press London és 
New York, 1975.

A 8 kö te tre  tervezett m unka első 
két kötetének m egjelenésekor [OH. 
116 (1970), 2291] részletes beszám o
lót nyújto ttunk  a könyv régebbi 
kiadósairól, és ezen új team m unka 
elméleti és gyakorlati célkitűzései
ről, valam in t szerkezeti felépítésé
ről, — így az alan tiakban  a most 
m egjelent 3—4. kötet szerzőit és 
témaköreit ism ertetjük.

A 3. kö tet (34—42. fe jezete) az 
autoim m un betegségek klin ika i vo 
natkozásait tárgyalja az a lan ti té 
makörök szerint: 34. A utoim m un 
betegségek fogalma (Petrányi G y.); 
35. A system ás lupus ery them ato 
sus (Petrányi Gy.); 36. D erm ato
myositis, polymyositis (Korossy S.); 
37. Progressiv system ás sclerosis 
(Korossy S.); 38. Rheum atoid a r th 
ritis (Bakos L. és Bozsóky S.); 39. 
S jörgen-syndrom a (Lugossy Gy.); 
40. A bőr autoim m un betegségei és 
bőrbetegségek különböző im m un- 
patholögiai rendellenességekkel 
(Korossy S.); 41. Im m unpathologiai 
tényezők a term éketlenségben; 
sperm alis im m unitas és autoim m u- 
nitas (M olnár J.); 42. Im m uno-al
lergiás tüdőpurpura (Steiner В.). А
3. kötet szövegét 41 ábra és tabella  
is m agyarázza és részletes index  
fejezi be.

A 4. kö tet (43—49. fe jézete) az 
im m unpathologia klinikai vona tko
zásait ism erteti a következő fejeze
tek szerin t: 43. A vércsoport-an ti
gének im m unológiája a  vértrans- 
fusióval kapcsolatban (H orváth E.): 
44. K linikai im m unohaem atologiai 
physiopathologia (K elem en E.); 45. 
A szervplantatio  klinikai vonatko
zásai (Gyömöri P., Varga I .); 46. 
Im m unodeficiens állapotok (Kol- 
tay M., Cserba S.); 47. Im m unitas 
és allergia sarcoidosisban (Sipos К. 
és Rácz I.); 48. Erysipelas recidi- 
vans (Korossy S.); 49. P arapro te i- 
nek és paraproteinaem iák (Patak
falvi A.). A  4. kötet ta rta lm i anya
gát 49 ábra teszi könnyebben é r t
hetővé és áttekinthetővé, a  tá jé 
kozódást pedig a részletes index  se
gíti.

M inden fejezetet a legújabb iro
dalom  cím szerinti részletes bib- 
liográphiaja kíséri.

A felsorolt fejezeteknek m ind el

méleti, m ind  klinikai síkon nagy 
tapasztalatokkal bíró szerzői a leg
korszerűbb in form atió t n y ú jtják  a 
felvetett tém akörökről.

A m unka 3—4. kötete az előre 
tervezett m ódon 1975-ben je len t 
meg, am ely egybeesik Rajka Ödön 
akadém ikus születésének 85. évfor
dulójával.

A 3—4. vékonyabb kötetet cél
szerűbb le tt volna egybevenni, m ert 
így az1 anyag túlságosan szétparcel- 
lázódik.

Az előző kötetekhez hasonló m ó
don k iá llíto tt könyvek az A ka d é
miai Kiadó és P lenum  Press igé
nyességét bizonyítják. K ívánatos 
lenne, hogy a következő fejezetek 
minél előbb k ísérjék  a m ár m eg
jelent köteteket.

P astinszky István  dr.

F. E. Szontágh: Wirkungsmecha
nismus oraler Progestagene. A kadé
miai Kiadó, B udapest 1976. (160 ol
dal.

Az endofcrinologia alig 125 éves 
történetében a  harm iancas években 
felfedezett, az oestrogenek szerke
zetéhez hasonló synthetikus és fél- 
synthetikus vegyületek különleges 
szerephez ju to ttak  a reproductio po
sitiv vagy negatív  előjelű irány ítá 
sában. Szontágh professzor m unka- 
csoportjával 7 éven keresztül k ite r
jedt experim entális és klinikai vizs
gálatokat fo ly ta to tt a  progestagen 
csoporthoz tartozó norsteroidokkal 
és a  17-hydroxyprogesteroncapro- 
nattal. A norsteroidok 3 fő h a tá s 
módja, a contraceptiv, a  perifériás 
progestagen és a  terhesség m eg tar
tását elősegítő hatás vizsgálata le 
hetőséget n yú jto tt a  hatásm echaniz
mus és a gyakorlati alkalm azás sok
oldalú tanulm ányozására. Az olvasó 
világosan fogalm azott és elfogad
hatóan bizonyíto tt eredm ényekre 
tám aszkodva könnyedén eligazodik 
a bonyolult kérdésekben.

A norsteroidok főbb tu la jdonsá
gait ism ertető  fejezet u tán  a  fogam 
zásgátló hatás részleteivel ism erke
dünk meg, a  3. fejezetben pedig a 
progestagenek therapiás alkalm a
sával.

A szerző angolul m egjelent köny
ve és annak  ném et fordítása orvosi 
irodalm unk kim agasló értéke. A 
kísérletes és k lin ikai vizsgálótok 
harm onikus egysége, a kitűnő doku
mentáció, a  jó l kiválogatott irodal
mi gyűjtem ény nem csak szülész-nő
gyógyász szakorvosoknak, hanem  a 
kérdés irá n t érdeklődő valam ennyi 
orvosnak hasznos és könnyű tá jéko
zódást biztosít.

A nem et nyelvű kiadás szerkesz
tése H. Sp itzbart professzor, a  gon
dos kivitel az Akadém iai K iadó 
m unkáját dicséri. Lampé László dr

Schüren. К. P., Ilüttemann, и.* 
Schröder, R.: Cronisch obstruktive 
Lungenerkrankungen und Cor pul
monale. F. K. Schattauer V erlag- 
S tu ttgart 1975. 281 oldal, 138 ábra, 
59 táblázat. Á ra: DM 19,—

A könyvet a  szerzők az 1974. ok
tóberében B erlinben m eg tarto tt 
krónikus obstruk tiv  tüdő betegsé
gekről szóló szimpózion anyaga 
alapján á llíto tták  össze. A könyv 
281 oldal terjedelm ű, 59 táb la  és 
138 áb ra  egészíti ki a szöveget. 
Szerkesztése a  szimpozionok k iadá
sainak szokványos form áját követi: 
az elhangzott előadásokat és az elő
adások közös v itaanyagát foglalja 
össze, az előadásokhoz megfelelő 
irodalm i jegyzéket is mellékel. A 
szimpózion előadásainak anyaga 
felöleli a  cor pulm onaléra és az 
obliterativ  krónikus tüdőbetegsé
gekre vonatkozó fontosabb ú jabb 
kutatások eredm ényeit. A tárgyalt 
fő tém ák a következők:

1. A cor pulm onale és obstruktiv  
tüdőbetegségek epidemiológiája.. 
Fletcher á ttek in tő  referátum ában 
hangsúlyozza a  dohányzás döntő’ 
kóróki szerepét. A nikotinártalom  
m ellett a recid iváló  légúti infectiók 
állnak a m ásodik helyen. Mucosus 
hypersecretio, krónikus bronchitis, 
em physem a, m ajd  kisvérköri nyo
másfokozódás, a  fejlődési állom ásai 
az irreversib ilis tüdőrákosodás és 
keringési elégtelenség kifejlődésé
nek.

2. H istologia, aetiopathogenesis. 
Hartung  autopsiás morphológiai 
vizsgálatai a lap ján  az obstruktiv  
(bronchitis, bronchiolitis) és rest- 
rictiv (pleuritis, pleuracallus) gya
kori együttes előfordulását emeli ki. 
E lőrehaladott esetekben a nagyfokú 
emphysema, a  jobb szív hypertro
phia és a tüdőerék  scleroticus el
változása a  legállandóbb jelenség. 
M itchel a  légúti stenosis, a m uco
sus hypersecretio  jelentőségét hang
súlyozza. É rdekes m egállapítása az„ 
hogy a krónikus tüdőbetegség h á 
rom típusra  való ú jabban szokásos: 
felosztásának (rózsaszínű em physe- 
más típus, cianotikus bronchitises 
típus, vegyes típus) nincs jellegze
tes histológiai képe. A felosztás te 
hát a k lin ikai tüneteken és nem  a 
morphologiai sajátosságon alapul.

3. Haem oglobin oxygenkötődése. 
Az utóbbi években sokat foglalkoz
tak  azzal a kérdéssel, hogy k róni
kus ob litera tiv  tüdőbetegségekben 
milyen a  haem oglobin oxygen fe l
vevőképessége, ille tve lé tre jön -e  
eltérés a haem oglobin oxygen affi
nitásában a  betegség során. H u-  
ckauf és m unkatársai vizsgálataik 
során azt ta lá lták , hogy krónikus 
tüdőbetegségekben a haemoglobin 
oxygentelítettségi görbéje balra to
lódik, azaz fokozott a haemoglobin 
oxygen affin itása. Az alacsony vér 
oxygen nyom ás ellenére relative jó 
a szövetek oxygenellátása, valószí
nű v iszont az is, hogy az alacsony 
P a0 2 oka lehe t az em physem ában 
gyakori polycythaem ia kifejlődésé
nek.

4. Therapia. A kérdéssel érthe--



tőén sokat foglalkoztak. Keller és 
m unkatársai a túlnyom ásos asszisz
tá lt lélegeztetés, a légzési tornagya
korlatok és az aerosol th e rap ia  a l
kalm azásától lá ttak  jó eredm ényt. 
Természetesen antib io tikus kezelés 
is célszerű. Lode és Langm aack  
nagyszámú tenyésztési v izsgálataik 
alap ján  arra  a következtetésre ju 
tottak, hogy a leggyakoribb légúti 
kórokozók változatlanul a  pneum o- 
coccusok és a haem ophylus in fluen
zae. Az antibiotikus th e ra p iá t is 
ennek  megfelelően célszerű m egvá
lasztani.

A diuretikus kezelés változatla
nu l korszerű a légúti betegségek, de 
főleg a cor pulm onale kezelésében. 
H üttem ann  és Schüren  ta rtó s d iu
retikus kezelést javasol, elsősorban 
a carboanhydrase inh ib ito rok  (pl. 
F onurit és aldosteron an tagonisták  
pl. Verospiron) a lkalm azását ja 
vasolják. Az oxygen th e rap ia  is 
m egtarto tta  helyét a k rón ikus obli- 
te ra tiv  tüdőbetegségek kezelésében. 
Campbell relative alacsony 0 2 ta r 
ta lm ú  (24—30% 0 2) oxygen-levegő 
keverék tartós lélegeztetését 
aján lja. Meggyőző haem odynam ikai 
vizsgálatok alapján bizonyítja, hogy 

• a m agas oxygentartalm ú gázkeve
rékek  alkalm azása nem  célszerű 
(elsősorban a kialakuló hypercap
nia miatt).

A vérviscositás csökkentése je 
lentősen jav ítja  cor pulm onaléban 
a keringést. Thim m e  és m u n k a tá r
sai ism ételt venasectiok (egy a lka
lom m al 500 ml vérlebocsátás) ked
vező haem odynam ikai és klinikai 
hatásáró l számolnak be.

5. Prognózis. A ventila tio  h a tá
sossága, a respiratorikus és haem o
dynam ikai károsodások, eltérések 
szabják  meg döntő m ódon a k ró
n ikus légúti betegségek prognózi
sá t. Burrows, valam int O urednik és 
Susa  egyaránt a kisvérköri nyom ás
em elkedés prognosztikai jelentősé
gé t hangsúlyozzák. Rossz a  prognó
zis, ha a kisvérköri nyom ás az 50 
H gm m -t meghaladja. Ezen felül a 
v ita i kapacitás erős csökkenése, a 
hypoxia és a hypercapnia kifejlő
dése egyaránt a folyam at súlyossá
g á t jelzik. Érdekes, hogy a residua
lis  volumen nagysága lényegesen 
nem  befolyásolja a  betegség prog
nózisát.

A  kiem elt referátum okon felül 
számos klinikai tárgyú és kísérleti 
jellegű m unka eredm énye ta lá l
ható  a könyvben. A könyv  átolva
sása csaknem teljes áttek in tést 
nyújt a krónikus légúti obstruktiv  
megbetegedések klin ikum áró l és a 
betegség modern szem léletének te l
jes keresztm etszetét ad ja. Külön 
előnye a könyvnek, hogy a  szimpo- 
zion lezajlása után egy éven belül 
m egjelent, így ak tu a litásá t nem 
vesztette el. A könyv tan u lm á
nyozása melegen a ján lha tó  a tüdő- 
gyógyászattal, vérkeringéssel fog
lalkozók számára, ezen felü l sok 
hasznos adatot szolgáltat haem ato- 
logusok, physiologusok és belgyó
gyász kollégák részére.

Solti Ferenc dr.

His-Biindel Elektrographíe. He
rausgegeben von L. Seipel, F. Loo- 
gen und  A. Both. His-köteg-ielekt- 
rographia. F. K. S ch attau e r V er
lag. S tu ttg a rt—New York. 1975. 
208 old., 99 ábra, 17 táb lázat. Á ra: 
28,— DM.

A k is kö te t az 1974-ben D üssel
dorfban  ta rto tt m unkaértekezlet 
anyagát tartalm azza. Loogen prof. 
ta rto tta  a  symposion bevezetőjét, 
am elyben  kifejtette, hogy az é r te 
kezlet nem  általános érte lem ben  
v e tt kongresszus, hanem  „w ork
shop”. U tóbbiról az O. H. hasáb
ja in  o lvashattunk  Szerkesztőségi 
m egjegyzést is. A k ö te te t ennek 
tudom ásul vételével kell o lvasgat
ni, m e rt m agában hordozza a 
w ork-shop kedvező és kedvezőtlen 
sajátosságait.

Az első fejezetet a  tárgy  k itűnő 
ism erője, Puech prof. írta . Ebben a 
H is-köteg élek trogram jának  (H E.
G.) m ódszereit és p rob lém áit vá
zolta. Szemléltető, sém ás á b rá ja  a 
H E G -t és annak norm ál ada ta it 
dem onstrálja. Esetei elem zésének 
ú tjá n  rávezet a H is-köteg—Taw a- 
raszárak  területén fellépő ingerve
zetési zavar, retrográd  ingerü le t
te rjed és felism erésére, m egm uta tja  
a lehetőséget aberráló ingenvezetés 
és ectopias kam rai ingerképzés e l
különítésére. Röviden u ta l a  m ód
szer néhány szövődm ényére: ilyen 
lehet a His-köteg traum ás laesioja, 
a  k a th e te r  által k iv á lto tt ES-k, 
am elyek functionalis a-<v blockhoz 
is vezethetnek. E fejezetet k iegé
szíti R unge és N aru la dolgozata, 
am elyben állást foglalnak a  fem o- 
ralison keresztül felvezetett k a th é- 
te r  használata  helyett a  karvénán  
keresztü l történő a lkalm azás m el
lett. összehasonlító vizsgálataik 
szerin t az ily módon n y e r t adatok  
m egegyeznek azokkal, am elyeket a 
fem oralison felvezetett ka th é te rre l 
nyertek.

A  következő fejezetet Loogen 
düsseldorfi k lin ikájának  m unka- 
csoportja írta. Ez a  s in u a tria lis  ve
zetési idő em berben való m egha
tározásáról szól, am elyben rhy th - 
m uszavarok elemzésének egyre in 
kább té r t  hódító új m ódszerét ír 
já k  le, és bem utatják  an n ak  a lka l
m azását. A m ódszer: a  p itva r 
elektrom os ingerlésére az inger- 
képzés és ingervezetés részéről 
a d o tt válasz. A fejezetben m egis
m erjü k  a  sinuatrialis vezetési idő 
k iszám ításának  m ódját, v a lam in t a 
norm ál, illetve kóros é rték ek e t is. 
B em uta tják  a módszer sinuatria lis  
block felism erését szolgáló a lkal
m azását is. — Jóllehet e fejezetben 

" n in c s  szó HEG-ről, m égis szerve
sen csatlakozik a továbbiakhoz, 
m inthogy a  His-köteg és a perino- 
dalis szövetek m űködésével össze
függő ingerképzési és vezetési za
varok  elemzésének m ódszerét is
m erte tik  benne; á lta lában  rhy th - 
m uszavarok finom abb elem zésére 

. alkalm as.
A következő fejezetek az inge

rü le tterjedés sa játosságait deríti 
fel, a  vezető pálya különböző

szintjén  a  HEG alkalm azásával, 
használásával. F en tieket az a-v  
csomóban Runge és N arula, a  p it
vari és kam rai vezetésben m u ta t
kozó „Lückenphänom ennek” neve
zett jelenséget Pop és F leischm ann 
vizsgálta. A -v blockban az  inger- 
vezetési zavar loealisatio ját Lang 
prof. és m unkacsoportja, továbbá 
Puech prof., a HEG viselkedését 
in traventricu laris vezetési zava
rokban Fleischm ann és  Pop vizs
gálták.

K ét fejezet (Schlepper—Neuss; 
Spurrel) foglalkozik a W PW  synd- 
rom ávat. A HEG a program ozott 
p itvari és kam rai ingerléssel, a 
syndrom a m egértését elősegíti. E 
fejezetekhez két további csatlako
zik, am ely Lown—G anong és  Le- 
viene á lta l le ír t syndrom ával (LGL) 
foglalkozik. Both—Seipel—Loogen 
vizsgálatai szerin t HEG-vel sem  le 
het a  LGL syndrom a pathom e- 
chanism usát tisztázni, de egyetlen 
olyan m egbízható m ódszernek b i
zonyul, am ellyel ectopiás p itvar- 
rhythm ustól, illetve atypusos WPW 
syndrom átöl el lehe t különíteni. 
Neuss—Nowak—Schlepper fe lté te
lezése, hogy egyes ilyen esetekben 
a p itv a r és H is-köteg között két 
vezelőpálya van, további m egfi
gyelést és vizsgálatot igényel.

A könyv öt fejezettel zárul, m e
lyek különböző gyógyszereknek, 
horm onoknak az ingervezetésre 
gyakorolt hatásá t vizsgálják, rész
ben HEG segítségével. Ezekben a 
k lin ikai farm akológiának az  inger
vezetés vizsgálata szám ára  k itű 
nően használható m ódszerekkel is
m erkedhetünk  meg.

A könyv „W oik-shop” jellege 
m agával hozza, hogy egyik feje
zetben m egfogalm azott gondola
tok, adatok a  m ásikban (esetleg 
többen, is) ism étlődnek. Egyik rész
ről m egvan a  lehetőség arra, 
hogy egyes kérdések beható, rész
letekbe m enő k itá rgyalásra  k e rü l
jenek, ugyanakkor jelentősebb k ó r
form ák megbeszélése elm aradt, 
vagy csak érin tve van (p itvar fib 
rillatio, p itv a r lebegés, ecto-piás 
rhytm usok stb.). A könyv értéké t a 
99, többségében kitűnően olvasha
tó áb ra  és 17 táb lázat emeli. A kö
te t hasznos segítséget n y ú jt azok 
szám ára, akik a rhy thm uszavarok- 
nak és azok pathomecibanismusá- 
nak finomább, korszerűbb elem zé
sét igénylik. Rochlitz K ároly dr.

Z. P. Solov’ev: Fragen der Sozial
hygiene und des Gesundheitswesens 
(Ausgewählte Werke). H rsg.: prof. 
Dr. sc. med. K urt W inter Ford.: 
dipl. phil. U lrich B rew ing VE"B 
Verlag Volk und G esundheit Berlin 
1975, 308. pp. 38,— M.

A kö te t Z. P. SzolovjOfV (1876. 
nov. 10.— 1928. nov. 6.) összes m ű 
veinek 1970-es m oszkvai kiadása 
alap ján  készült. Az első kötet, 
m elynek cím ét a  ném et k iad ás is 
viseld, azokat a  beszédeket, cikke
ket tartalm azza, m elyeket Szolov-



jov, a szocialista egészségügy egyik 
vezéralakja az Októberi Szocialista 
Forradalom  előkészítési időszaká
ban és győzelme után írt. Az 
egészségügy szocialista átszervezé
sének m indennap i kérdéseivel fog
lalkozik, de m indenütt felism eri, 
hangsúlyozza e problém ák távolra 
mutató, elm életi, politikai össze
függéseit is.

Az előszó szerzője, prof. K u rt 
W inter  kiem eli, 'hogy Szolovjov 
m unkássága nem csak tö rténeti 
szem pontból érdekes, hanem  az 
NDK egészségügyének közvetlen 
elm életi a lap ja it is jelenti olyan 
fontos kérdésekben, m in t a p ro fi
lax is és te rá p ia  egységének elve.

A bevezető tanulm ány részlete
sen tá rgya lja  Szolovjov é le tra jzá t, 
á ttek in tést ad tudományos, po liti
kai valam in t szervezőm unkájáról.

A kötetbe összeválogatott 34 t a 
nulm ány, cikk, beszéd so rá t Szo- 
lovjovnafc Lenin halálára ír t m eg
em lékezése ny itja. Lenin gondol
kodói, politikai m ódszereit e lem 
zi, s  Lenin nagyságát abban lá tja , 
hogy a je lenben  élő, a jelen p ro b 
lém áival könyörtelen őszinteséggel 
szembenéző politikus hogyan tu 
dott m inden  kérdés kapcsán m égis 
a lövőiben gondolkodni. B izonyíté
kul idézi L eninnek — a  k iü téses 
typhusjárvány  időszakában — a 
VII. összoroszországi Szovjetkong- 
resszuson m ondott beszédéből: 
„Elvtársak, fordítsunk m inden f i
gyelmet e rre  a  kérdésre. Vagy a 
tetvefk győzik le a szocializmust, 
vagy a szocializm us győzi le  a te t- 
veket!” (LÖM. Kossuth. 1973. 39. 
köt. 387. old.) Ez így önm agában 
paradoxon: a társadalm i viszonyok 
elm aradottságát, a szegénységet, 
nyom ort je len tő  „tetvek” egy m on
datba kerü lnek  a társadalm i feilő- 
dés legm agasabbrendű persp ek tí
váit, a  dolgozó tömegek nyom orát, 
a kizsákm ányolás felszám olását je 
lentő szdcializmussal. Lenin szá
m ára  azonban ennél lényegesen 
több: elm élet és politika, gyakor
la t és filozófia szétszakíthatatlan  
egysége: a kiü téses typhus — a 
nyomor és elm aradottság  — elleni 
harc a p ro letariátus osztályharcá
tól elválaszthatatlan .

Ez a m ódszer Szoloviov ars poe
ticája is. A m ikor a háború  nép
egészségügyi következm ényeit
elemzi, s ezzel kapcsolatban az 
orosz orvosok kötelességeit, fe lada
ta it tárgyalja  (az 1917. áprilisában 
ta rto tt rendkívüli P irogov-K ong- 
resszuson ta rto tt beszédében!, a há- 
horú kö’tségeit idéz’, a já rványok
ról m in t a szoviet állam  siVvos 
örökségéről beszél (jövedelem sze
rint. k irétegezve a kiütéses tvnhus 
m orbiditási adatait), vagy akár a 
tuberkolózis és prostitúció elleni 
harc feladata iró l ír. a valóság lé 
nyeinek m inden szépítésektől m e n 

t e s  bem utatása a  k iio iu lónon tla . 
Viszont az egészségügy teo re tik u 
saiként áll elő ttünk, am ikor a szov
iet egészségügy szervezeti fe lép íté
sének alaoel/veit idézi — m essze a 
lövőbe tek in tv e  — a Szovietek Or- 
vos-hygiénikusainak I. összoro-z-

országi K onferenciáján  ta rto tt be
szédében, az Egészségügyi Népbiz- 
losság fe lada ta it és szervezetét 
elemző írásaiban, a  betegbiztosítás 
új fo rm áinak  kidolgozásáról ír t 
cikkeiben vagy a VI. (1927) ö ssz 
oroszországi Közegészségügyi
Kongresszuson ta rto tt előadásában. 
Az O rvosképzés Reform járól ta r 
to tt konferencián  elhangzott be
szédében (1924) a szocialista tá rsa 
dalom orvosképzésének alapvető 
feladata it fogalm azza m eg; olyan 
orvosok képzését kell megvalósi- 
tani, ak ik  nem csak a  betegség 
m eggyógyítására koncentrálnak, 
hanem  a betegséghez vezető kö r
nyezeti tényezők felszám olására is. 
A szociális etiológia nem csak egyes 
tárgvak, m in t például a patológia, 
epidemiológia vagy hygiéne szem
léletm ódja. hanem  valam ennyi k li
nikai diszciplína alapvető  kérdése. 
Az orvosok a betegség és környe
zet összefüggéseit csak a m arx ista  
filozófia a lap ján  értelm ezhetik  he
lyesen : az em ber nem csak bioló
giai lény. hanem  — és ezzel kü lö
níthető e l az em ber az állatv ilág
tól — lényege társadalm isága.

A k ö te t utolsó tanulm ányai Szo- 
loviovot. m in t tudóst m u ta tják  be. 
(1923-tól haláláig a II. sz. Moszk
vai Á llam i Egyetem Szociálhygié- 
niai Tanszékének is vezetője.) Az 
abortusró l és a betegség fogalm á
ról a N agy Szovjet Enciklopédia 
szám ára í r t  cikkeit, valam in t a 
Moszkvai Egyetem Kongresszusain 
ta rto tt néhány  előadását közli a 
kötet.

Az NDK könyvkiadása a felsza
badulás 30. évfordulójára je len te t
te m eg a  kötetet. Joggal idézheti a 
szocialista egészségügy nagy teo re
tikusát az évforduló alkalm ából, 
hiszen Szoiovjov gondolatai, tervei 
valóraválásának  folyam atát éli 
még nap jainkban  is a  medicina.

Kóczán György dr.

Hecht. Karl: Psychohygiene. VEB
Verlag Volk und G esundheit, Ber
lin 1975. 191. old. A ra: 8,— M.

A kis könyv a pszichohigiénia 
fogalm át, speciális feladatkörét és 
prob lém áit a dialektikus m ateria
lizmus talajáró l, a testi és pszichi
kai folyam atok dialektikus egysé
gének é s  az in terdiszcip lináris 
m egközelítés szükségességének 
szem elő tt ta rtásával igyekszik kö
rülhatáro ln i.

A szocialista társadalom  építésé
hez fe jle tt szocialista személyisé
gű, optim ista, a  közösségbe alko- 
tóam beilleszkedő em berekre van 
szükség, ezért a pszichohigiénia 
feladata nem  korlátozható a pszi
chés rendellenességek megelőzésé
re, hanem  az ilyen személyiségek 
kifejlődését tám ogató viszonyok 
k ia lak ításával és fenn tartásával is 
foglalkoznia kell.

Az im ponáló ívű feladatm egjelö
lés u tán  a könyv — elsősorban 
szem léleti problém ái következté
ben — nem  váltja  be a hozzáfűzött 
rem ényeket.

A társadalm i, a  lélektani és a

biológiai folyam atok bonyolult k ö l
csönhatását a „környezet-szerve
zet”, illetve a  „ lélek tan i-é lettan i” 
tényezők kölcsönhatásában igyek
szik m egragadni. A személyiség 
alakulásának közegéül a szocialis
ta közösséget jelöli meg. így az 
eszmei-ideológiai behatások egy 
szin tre kerü lnek  pl. a m unkakör
nyezet fizikális, elrendezésben s a 
já tságainak a vérnyom ásra, pu l- 
susra k ife jte tt hatásával. A kü lön
böző szerveződési szinthez ta r to 
zó „környezeti” behatások az á lta 
luk  okozott stress, m egterhelés fo
galm ában ju tn ak  közös nevezőre. 
De egyarán t m egterhelésként je 
lentkezik a  könyvben a zajártalom , 
a rendszertelen  életmód, a családi 
veszekedés és — m in t tartós k o n f
lik tusforrás — az im perialista p ro 
paganda. A fizikalisztikus-ibiolo- 
gisztikus analógiában bentragadva 
kerül so r azu tán  a gyenge idegzet 
sok fé lréértést okozó fogalm ának 
felhasználására is.

Ami elsikkad, az a személyiség- 
feilődésben. torzulásban és a  k o r
rekcióban kulcsfontosságú tá rsa s- 
lélektani tö rténések dimenziója, a 
pszichohigiénia problém áinak az a 
fő ve+ülete. am elyben az esvébként 
szerteágazó elméleti kérdések 
rendszerezhetők és a gyakorlati 
tennivalók az egészségügy, a peda
gógia. a vezetőkénzés stb. te rü le 
tén m eghatározhatók lennének.

A szocialista társadalm i ren d  a 
pszichohigiénia fejlődése és a 
pszichohigiénés célzatú in tézkedé
sek kivitelezése szám ára olyan 
kedvező lehetőségeket terem t, am e
lyek m ás társadalm i berendezke
désű állam okban elképzelhetetle
nek. á llap ítja  meg találóan a 
könyv.

Ezzel a lehetőséggel teh á t élni 
kell. Ami a  je len  esetben a k o r
szerű társaslélektani, csoportdina
m ikai m egalapozottságú szem lélet 
bem utatását és az ilyen szellem ben 
k ia lak ítandó  pszichohigiénés gya
korlat kérdéseinek felvetését is je 
len te tte  volna. Ezzel azonban 
Hecht könyve adósunk m arad.

iff. Lust Iván dr.

Cordes, J. C.: Physiotherapie.
VEB Verlag Volk und G esund
heit, Berlin, 1975. 158 oldal, 11 áb 
ra, 9 táblázat, 7,5 m árka.

Az NDK orvosi felsőoktatási in 
tézm ényeiben a fizioterápia 1973 
óta rendes tantárgy, amiből kifo
lyóan szükségessé vált egy m egfe
lelő tankönyv m egírása. Ä feladatot 
egy 7 tagú szerzőcsoport oldotta 
meg, Cordes vezetésével. A sze r
zők célja olyan tankönyv m eg írá
sa volt, am iben m inden fogalom 
ról szó esik  anélkül, hogy a rész
letekben elm élyednének. A könyv 
2 fő részből (általános és speciális) 
áll, s  ezek 9—9 főfejezetre oszla
nak. A főfejezeteken belül változó 
szám ú (1—7) fejezet van, am ik 
szintén változó szám ú alfejezetre 
oszlanak. A tárgyalás ezen legki
sebb egységei általában m axim um
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1 oldalasak. Az á lta lános rész fő
fejezeteiben a fizio terápia á lta lá 
nos jellemzését, tám adáspontjá t és 
hatásm echanizm usát, az indikáció 
elvi kérdéseit, a  fizio terápia célját, 
indikációit és rendelésé t tárgyalja. 
Rövid elvi á ttek in tést ad a  gya
korlatban  alkalm azott fizioterápiás 
ingerekre létrejövő reakcióikról, Va
lam in t a fizio terápiának a  p rofi
laxisban, terápiában, m etafiiaxis- 
ban  és rehabilitációban való sze

repéről. A speciális rész egyes fe
jezetei, a hydro-, aerosol-, ikineto-, 
m anuális, massage-, elektro-, u ltra 
hang- és  photo teráp iá t tárgyalják. 
U to ljá ra  kerü l tá rgyalásra  a  b a l
neo- és M im atoterápia. E nnek  a fe
jezetnek  a 2 utoüsó aM ejezetében á t
tek in tést kapunk  az NDK gyógy
helyeiről, azok gyógytényezőiről, 
valam in t az egyes gyógyintézetek
ről. (Ez u tóbbiakat az indikációs 
szem pontok szerinti csoportosítás

ban, ism erteti.) Az ízléses, szép 
könyvecske „zsebkönyv” fo rm á tu 
m a is jelzi jellegét. A szerzők 
hangsúlyozzák, hogy a könyv csak 
a legáltalánosabb alapism ereteket 
tartalm azza, s a  tárgy e lsa já títá 
sához hozátartozik  az előadásokon 
és gyakorlatokon való részvétel. A 
részletek irá n t érdeklődők ism ere
te iket a  könyv végén levő iroda
lomjegyzék alap ján  bővíthetik.

Szirtes László  dr.

tablet ta

allyloestrenolumot tartalmaz.

JAVALLATOK: Fenyegető vetélés, szokványos vetélés, fenye
gető koraszülés.

ALKALMAZÁS, ADAGOLAS:

Fenyegető vetélés: naponta 3 X 1  tabletta 5 -7  napon át, 
ill. a tünetek megszűnéséig. Szükség esetén az adag em el
hető.
Szokványos vetélés: napi 1 -2  tabletta a kritikus időpont 
után még legalább 1 hónapon keresztül.
Fenyegető koraszülés: az adagolást minden esetben egyé
nileg célszerű meghatározni, sokszor a fentieknél magasabb  
adagok alkalmazása szükséges.

CSOMAGOLÁS: 20 tabletta 6 0 ,-  Ft 
100 tabletta 284,— Ft

MEGJEGYZÉS: Az állami egészségügyi ellátás keretében 
állampolgári jog alapján szakrendelések szabadon rendel
hetik, egyéb esetben csak szakrendelés (fekvőbeteg-gyógy
intézet) javaslatára rendelhető.

% Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest X.
1 2 2



A TMB Elméleti Orvosi Szakbi
zottsága 1977. január 12-én, du. 2 
órára tűzte ki Ferencz A nta l dr.: 
„Besugárzás hatása a ribonukle in
sav bioszintézisére és lebontására 
m ájszövetben” c. kandidátusi é rte 
kezésének nyilvános v itá já t az MTA 
kisterm ében.

Az értekezés opponensei: Dam- 
janovich Sándor dr., a biológiai tu 
dományok doktora, Tigyi András  
dr., az orvostudom ányok kand idá
tusa.

A TMB Elméleti Orvosi Szakbi
zottsága 1977. jan u ár 14-én, du. 2 
órára tű z te  k i Gergely Lajos dr.: 
„Az Epstein— Barr virus és a fogé
kony lym phoid  sejt közötti kapcso
lat” c. kandidátusi értekezésének 
nyilvános v itá já t az MTA kisterm é
ben.

Az értekezés opponensei: M olnár 
Erzsébet dr., az orvostudom ányok 
kandidátusa, Farkas Elek dr., az. 
orvostudom ányok kandidátusa.

A Magyar Kardiológusok Társa
sága 1977. ja n u á r 10-én, este 8 óra
kor Budapesten, a  W eil-terem ben 
(V., M ünnich F. u. 32.) tudom ányos 
ülést rendez.

1. Buday G., Sárm án P., Losonci 
P., K erkovits Gy.: „K ontrollált hy
pertensio” coronaria egységben (10 
perc).

2. Fekete  M.: A katecholam inok új 
radioenzim atikus mérési m ódszere 
(30 perc).

A Bajcsy-Zsilinszky Kórház Igaz
gatósága és Tudományos Bizottsága
1977. ja n u á r 13-án (csütörtök) du. 2 
órakor, a  K órház tanácsterm ében 
(X., Maglódi u. 89.) tudom ányos  
ülést rendez.

1. H orvátth  I.: 5 perc ak tuális la 
boratórium i kérdésekről.

2. Papp Katalin: Ü jabb form ájú 
drog dependentiák  (20 perc).

3. Gödri A ., Herpai Zs., Szauder 
I., S im ony i J Egészséges és beteg 
szívműködési diagnosztikája „non 
invasiv” param éterek  számítógépes, 
feldolgozásával.

A Veszprémi Orvosok Tudomá
nyos Köre 1977. ja n u á r 14-én (pén
tek) délu tán  2 órákor Veszprémben,, 
a megyei Rendelőintézet tanácster
mében (Zalka M. tér 1.) tudom á
nyos ülést rendez.

Téma: Tüdörákos betegeken vég
zett személyiségvizsgálatok.

Referens: L evendel László dr.
Felkért hozzászólók: Molnár Sán

dor dr., Bartha Zsuzsa, Balássy 
Bulcsu dr.

Vitavezető: Lipcsey A ttila  dr.

Az Országos Közegészségügyi In
tézet 1977. ja n u á r  18-án, délután 
14 órakor, az Országos Közegészség
ügyi In téze t előadóterm ében (IX., 
N agyvárad té r  2.) tudományos ülést 
rendez.

Erdős G yula: Az egészségre káros 
rovarok és rágcsálók elleni bioló
giai védekezés lehetőségei és pers
pektívái.

A Magyar Fül-Orr-Gégeorvosok 
Egyesülete 1977. ja n u á r 18-án, dél
után 4 órakor, a  Semmelweis O r
vostudom ányi Egyetem Fül-O rr- 
G égeklinika tan term ében (VIII., 
Szigony u. 36.) tudományos ülést 
tart.

1. Bódi Sándor dr.: A datok az o ti- 
tisek  gyakoriságához klinikán ápolt 
csecsemők vizsgálata alapján.

2. Tóta Ju lianna  dr., Frint Tibor 
dr.: G áto lt orrlégzésű gyerm ekek 
puneum ographias vizsgálata.

3. Bősze Péter dr., Komora V alé
ria dr.: E lsődleges petefészek elég
telenségben szenvedők hallásvizsgá
lata.

4. P álfa lvi László dr., Bacsa 
László: S tapedius reflex vizsgálatok 
különböző idő ta rtam ú  hangingerek
kel.

5. Rejtő K álm án dr.: A z  ex trapy
ram idalis rendszer befolyása a 
hangingerre l k ivá lto tt elektrom os 
válaszra.

6. Élő János dr.: Ép és daganatos 
gégék sejtkinetifcai vizsgálata.

A Magyar Gyermekorvosok Tár
sasága, a  Magyar Ideg- és Elmeor
vosok Társasága és a Magyar Ideg
sebész Társaság Gyermekneuroló
giai, Psychiatriai és Idegsebészeti 
Sectiója 1977. áp rilis 15—16-án Deb
recenben, a  G yerm ekklinikával 
együtt a n k é te t  rendez.

Tém a: O rganikus és funkcionális 
problém ák az idegrendszer fe jlődé
sében csecsem ő- és gyermekkorban. 
E lsősorban a  vele született anyag
cserezavarok idegrendszeri vonat
kozásai, idegrendszeri fejlődési 
rendellenességek és functióérés — 
szoktatási p roblém ák tárgyköréből 
kérünk  előadást. Bejelenthetők 
gyerm élm eurológiai, psychiatriai, 
vagy idegsebészeti szabadon válasz
to tt előadások is. Az előadások be
jelentési h a tá rid e je : 1977. január 20.

C ím : M áttyus Adorján dr. főorvos 
1085 B udapest, Üllői út 86., Heim 
Pál G yerm ekkórház. A szállásigé
nyeket 1977. március 1-ig György

Ilona dr. osztályvezető cím ére (4032 
Debrecen, G yerm ekklinika) kérjük.

A Magyar Orthopaed Társaság
1977. szeptem ber 22—24-én B uda
pesten ta rtja  5. kongresszusát nem 
zetközi részvétellel.

F ő tém ái:
1. P reventív  orthopaedia. 2. Expe

rim entális orthopaedia.
A kongresszus hivatalos nyelve: 

m agyar, angol, francia, ném et és 
orosz.

Szim ultán tolm ácsolás lesz angol
ra, ném etre és m agyarra.

Részvételi d í j : 300,— Ft.
Az előadások bejelentési h a tá r

ideje: 1977. március 1.
Cím: a kongresszus Szervező B i

zottsága  1113 Budapest, K arolina 
ú t 27.

A Fül-Orr-Gégeorvosok Egyesü
lete „Gyerm ekfül-O rr-G égész M un
kacsoport” -ot szándékozik alakítani. 
Az egyesület vezetősége ennek 
szervezésével Hirschberg Jenő dr.-1, 
Kollár Dezső dr.-1, Lábas Zoltán  
dr.-1 és M iriszlai Ernő dr.-1 bízta 
meg.

A m unkacsoport célja, hogy ösz- 
szefogja m indazokat, akik  e szak te
rü leten  dolgoznak, ill. a  h a tá rte rü 
leti tudom ányág irán t érdeklődnek. 
Tagjai részben a Fül-O rr-G égeor- 
vosok Egyesülete, részben a M agyar 
Gyerm ekorvosok Társasága keretén  
belül és velük szorosan együttm ű
ködve, előadások, kerékasztal-kon
ferenciák ta rtásával továbbképző 
és tudom ányos tevékenységet foly
tatnának, valam int időnként m eg
beszélnék szakterületük aktuális 
kérdéseit.

A m unkacsoport alakuló  ülése a 
Fül-O rr-G égeorvosok Egyesülete 
1977. július 3—6-ig ta rtandó  pécsi 
kongresszusán lesz.

K érjük  m indazokat, ak ik  a  Gyer- 
m ekfül-O rr-G égész M unkacsoport
ban szívesen közrem űködnének, je 
lentkezzenek írásban Lábas Zoltán 
dr.-nál 1146 Budapest, Bethesda u.
3. sz., A páthy István G yerm ekkór
ház.

A TMB Klinikai Orvosi Szakbi
zottsága 1977. jan u ár 17-én, du. 2 
ó rára  tűzte ki Sári Bálint dr. „A vö- 
rösvérsejt-enzym ek aktivitás-válto
zásának klin ikai jelentősége” c. 
kandidátusi értekezésének ny ilvá
nos v itá já t az MTA kisterm ében.

Az értekezés opponensei: Nagy 
György dr., az orvostudom ányok 
doktora, Száz Ilm a dr., a biológiai 
tudom ányok kandidátusa.
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P Á L Y Á Z A T I
H I R D E T M É N Y E K

(441)
E lad ó  egy  P h il ip s  M e ta lix  fe lv é te lre  

is  a lk a lm a s  r tg - k é s z ü lé k .  5000 S zo ln o k . 
M á ju s  1. u. 21. C s e rh a lm i L eó  d r .

(442)
A  H ev es  m eg y e i T a n á c s  K ó rh á z a  h e 

v e s i  R e n d e lő in té z e té n e k  ig a z g a tó - fő o r 
v o s a  (H eves, Fő  ú t  13.) p á ly á z a to t  h ird e t  
H e v es  n a g y k ö z s é g b e n , re n d e lő in té z e ti  
fo g o rv o s i  á l lá s ra .  B é re z é s  s z o lg á la ti  id ő 
tő l  fü g g ő e n , m e g e g y ez é s  s z e r in t .  L e te 
le p e d é s i  h o z z á já ru lá s  f iz e té s e ,  v a la m in t  
O T P  b e re n d e z é s i  k ö lc sö n  fe lv é te le  le h e t
ség e s  a  v o n a tk o z ó  r e n d e lk e z é s e k  s z e rin t .

Az á llá sh o z  2 szo b á s , k o m fo r to s  la k á s  
b iz to s íto tt .  J e n e y  Z o ltá n  d r .

ig a z g a tó - fő o rv o s

(443)
Az O ro sh áz i V á ro s i T a n á c s  K ó rh á z — 

R en d e lő in té z e t  ig a z g a tó - fő o rv o s a  p á ly á 
z a to t  h i rd e t :

2 k ö rz e ti  o rv o s i á l lá s r a  az  e g y ik  á llá s  
a z o n n a l e lfo g la lh a tó , a  m á s ik  Í977. m á r 
c iu s  1. h a tá l ly a l ,  to v á b b á

l  ü z em i o rv o s i á l lá s r a  (O ro sh áz i 
Ü v e g g y á r ) .

Az á llá s  a z o n n a l  e lfo g la lh a tó , la k á s t  
b iz to s í ta n a k .

A  k ö rz e t i  o rv o s i  á l lá s o k  b e tö ltő i  r é 
s z é re  a  la k á s  b iz to s í tá s a  m e g b e sz é lé s  
t á r g y á t  k é p e z i, l a k á s v á s á r lá s i  tá m o g a tá s  
ig é n y b e v é te lé re  le h e tő s é g  v an .

B é re z é s  a  18/1971. E ü M —M üM  sz. 
e g y ü t te s  u ta s í tá s  a la p já n  a  s z o lg á la ti  
id ő tő l  fü g g ő e n  tö r té n ik .

G a zd a g  I s tv á n  d r . 
ig a z g a tó - fő o rv o s

(444)
IV . k é r .  T a n á c s  V. B. E g y e s í te t t  F e l

n ő t t  G y ó g y ító -M e g e lő ző  In té z m é n y  fő 
ig a z g a tó - fő o rv o s a  (B u d a p e s t  IV ., N y á r  
u. 99.) p á ly á z a to t  h i r d e t  K ó rb o n c ta n i-  
K ó rs z ö v e t ta n i  o s z tá ly o n  2 fő  k ó r b o n c 
n o k  s z a k o rv o s  ré s z é re .  K ó rb o n c ta n i 
s z a k k é p e s í té s  n é lk ü l i  o rv o s o k  is  p á ly á z 
h a tn a k .  A  k in e v e z é s  s z o lg á la ti  id ő tő l 
fü g g ő e n  a lo rv o s i  v a g y  a d ju n k tu s i  b e 
o s z tá s b a n  tö r té n ik .  I l le tm é n y  a  18/1971. 
E ü M —M üM  sz. e g y ü tte s  u ta s í tá s  s z e r in t .

M a r to n  Z o l tá n  d r . 
fő ig a z g a tó -fő o rv o s

(445)
B u d a p e s t  IV. k é r .  T a n á c s  V. B . E g ész 

s é g ü g y i O sz tá ly á n a k  v e z e tő je  (1325 B u 
d a p e s t  IV ., B a jc s y -Z s i l in s z k y  u . 14.) p á 
ly á z a to t  h i r d e t  a  B u d a p e s t  F ő v á ro s  IV. 
k é r .  T a n á c s  V. B. E g y e s í te t t  F e ln ő tt  
G y ó g y ító -M eg e lő ző  I n té z m é n y  I. R ö n t
g e n  o s z tá ly á n  n y u g d íja z á s  f o ly t á n  m e g 
ü re s e d ő  E  104 k sz . fő o rv o s i  á l lá s r a .  
K é p e s íté s  és k in e v e z é s  a  18/1971. E üM — 
M üM  sz. e g y ü tte s  u ta s í tá s b a n ,  v a la m in t  
a  13/1975. E üM  sz. r e n d e le tb e n  fo g la l ta k  
s z e r in t .  C sa b a  K á r o ly  d r.

IV . k é r .  T a n á c s  V. B.
E g é sz sé g ü g y i O s z tá ly  v e z e tő je

(446)
IV . k é r .  T a n á c s  V. B. E g y e s í te t t  F e l

n ő t t  G y ó g y ító -M e g e lő ző  I n té z m é n y  fő 
ig a z g a tó - fő o rv o s a  (B u d a p e s t  IV ., N y á r  
u . 99.) p á ly á z a to t  h i r d e t  Id e g o s z tá ly o n  
m e g ü re s e d e t t  á l lá s r a  id e g g y ó g y á s z  
s z a k o rv o s  ré s z é re , a lo rv o s i  b e o s z tá s b a n .  
I l l e tm é n y  a  18/1971. E ü M —M ü M  sz. 
e g y ü t te s  u ta s í tá s  s z e r in t .

M a r to n  Z o l tá n  d r. 
fő ig a z g a tó - fő o rv o s
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Injekció 0 ,5  mg

*

ÖSSZETÉTEL
1 üveg 0,5 mg liofilizólt vincristinum sulfuric.-ot tar
talmaz. Az oldószer 10 ml 0,9%-os natrium chlora
tum oldat.

JAVALLATOK
Gyermek- és felnőttkorban acut leukaemia. Lympho
granulomatosis. Chronikus myeloid leukaemia acut 
blastos crisise. Lymphosarcoma. Ewing-sarcoma. 
Wilms-tumorban praeoperativ szakban, illetve átté
tek esetén.

ALKALMAZÁS ÉS ADAGOLÁS
Az üveg tartalmát az oldószerampulla tartalmával 
feloldjuk. Az így elkészített oldat 1 ml-e 0,05 mg 
hatóanyagot tartalmaz. A Vincristin frissen elkészítve 
intravénáson injekció vagy infúzió formájában he
tenként egy alkalommal alkalmazható. Az adag 
nagyságát a beteg testsúlyának és egyéni tűrőké
pességének figyelembevételével kell meghatározni.

MELLÉKHATÁSOK

Alopecia (amely mindig reversibilis), obstipatio, á l
matlanság, paraesthesia, a mély ínreflexek gyengü
lése, ataxia, izomgyengeség, abdominalis fájdalom, 
idegfájdalmak, leukopenia.

MEGJEGYZÉS

Kizárólag fekvőbeteg-gyógyintézeti (gondozóin
tézeti) felhasználásra hozható forgalomba.
Fénytől védve, hűtőszekrényben tartandó. Lejárati 
idő: 2 év.

*
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Az újszülöttnek az extrauterin élethez való alkal
mazkodása bonyolult élettani folyamat, amelynek 
része a cardiorespiratoricus rendszer adaptatiója. 
Ha a légzés és a keringés adaptatiója elhúzódik, 
pathologiás folyamattal kell számolni. A cardio
respiratoricus adaptatio physiologiás vagy kóros 
lefolyását elkülöníthetjük a mellkas röntgenvizs
gálatának segítségével. Ehhez azonban a physiolo
giás képet egyértelműen kell meghatározni. A nor
mális tüdő és szív röntgenképéről — az élet első 
5 napján belül — egymástól nagyon különböző és 
egymással ellentmondó megfigyelések ismeretesek 
az irodalomban.

Csecsemőn az első m ellkas röntgenvizsgálat soro
zato t Bam berg  és Putzig  végezte (7). Később DeBuys 
és Sam uel 52 ú jszülöttet vizsgált a születés u tán i 28 
órán belül, ö k  a pulm onalis radiológiai jellegzetes
ségeket nem  elemezték, a szív nagyságáról pedig 
m egállapították, hogy nagyon változó, nincs összefüg
gésben az ú jszü lö tt testm éreteivel (12). A szív árnyé
kával foglalkozott még Voss (35), Batccichetti (8), 
Brock  (9). Vogt em lítette először az „újszülöttkori at- 
ölectasiát” és m egállapította, hogy az ú jszülöttkorban 
gyakran észlelhető átm eneti cardiom egalia (34). E je 
lenség m agyarázatában W eym uller és m tsai (38), va
lam in t W asson  (36) szám ításba vették  az asphyxiás 
tényezőket is.

Az idézett szerzők vizsgálataiból egyértelmű 
következtetések nem vonhatók le, mivel:

1. a felvételek hosszú expositiós idővel ké
szültek ;

2. általában kevés újszülöttet vizsgáltak;
3. a pathologiás állapotot nem mindig tudták 

elkülöníteni a physiologiástól.

* Jelenlegi m unkahelye: Pécsi Orvostudom ányi 
Egyetem Radiológiai Klinika.

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 3. szám
1*

Farrell (16), 96, Dunham  és D’amico  (14) 33, B a k
uéin és B akw in  (6) 311 újszülött m ellkasának röntgen- 
képén m egm érték  a  mellkas harán tá tm érő t (MHA) és 
a szív h a rán tá tm érő t (SZHÁ). Á tlagértékeket közöl
tek, a szívnagyságra vonatkozóan eltérő eredm ényre 
ju to ttak . M artin  és Friedel cyanoticus és nem  cyano
ticus ú jszü lö tteket vizsgáltak, s ők fogalm azták meg 
először világosan, hogy a cyanoticus ú jszülötteknek 
széles a M H Á -jük és oardiom egaliásák, tüdejükben  
atelectasiás gócok láthatók (26). M egfigyeléseik szám a 
azonban kevés volt. Zsebők  1000 norm ális, spontán  
született ú jszü lö tt mellkas röntgenvizsgálatával kap 
csolatban közölte az újszülöttek születési sú lyának 
átlagértékét, a MHÁ és a SZHÄ átlagértékeit (34, 40). 
Figyelem re m éltóak Burnard  és Jam es vizsgálatai. Ök 
a respiratoricus acidosisban szenvedők M H Á -jének és 
SZH Á -jének vizsgálatakor közlik a controll csoport 
hasonló m éreteit. Controll csoportjukat azonban az 
enyhe m értékű  asphyxiát elszenvedettek képezték, s 
vizsgálataik nem  terjed tek  ki m inden súlykategóriára 
(11). Értékes megfigyeléseket, fontos an tropom etriai 
adatokat ta rta lm az  Shirole és m tsai (33), valam in t 
Lanzavecchia és m tsainak  (23) közleménye.

A n y a g  és m ódszer

összesen 824, a klin ika újszülöttosztályain kezelt 
olyan ú jszü lö ttet vizsgáltunk, akiknek az ex trau terin  
élethez tö rténő cardiorespiratoricus adap ta tió ja  za
varta lan  volt. Physiologiásnak tek in te ttük  azokat az 
újszülötteket, akiknek anyja nem  szenvedett sem m i
lyen betegségben, a terhesség zavarta lan  volt, és a 
perinatalis időszakban sem lépett fel asphyxia. Az e l
végzett vér-biochem iai vizsgálatok acidosist nem  je
leztek, sem  fizikális, sem röntgenvizsgálattal nem  ál
lap íto ttunk  meg cardiorespiratoricus zavart. A phy
siologiás csoportba tehát azokat az újszülötteket so
roltuk, ak iknek  cardiorespiratoricus rendszerére vo
natkozó élettani, klinikai, röntgenologiai és bioche- 
miai param éterei a nemzetközi irodalom ban m egál
lap íto tt no rm áknak  megfeleltek (1, 2, 3, 4, 5, 13, 15, 
18, 19, 20, 21, 22, 24, 25, 27, 28, 30 32).

V izsgálatunk m ódja retrospectiv  analysis: a fenti 
k rité rium oknak  megfelelően selectáltuk az ú jszü lö t
tek  ad a ta it a  kórlapok és a röntgenképek alapján, 
am elyek 5 év a la tt készültek.

A röntgenfelvételeket standard  körülm ények kö
zött készítettük  az újszülöttek hanya tt fekvő helyze
tében, antero-posterio r sugáriránnyal. A 24 órásnál 
fiatalabbakró l oldalirányú felvételt is készítettünk. A 
film —fókusz távolsága: 1,20 m ; a csőfeszültség 50—60 
kV, az áram erősség 1,0 mA; az expositiós idő 0,01 sec. 
A felv téeleket T rid ix  800-as alapkészülékkel készítet
tük, M edifort röntgenfilm re, erősítő fólia alkalm azá
sával.

A röntgenképekből m eghatároztuk a tüdők  á lla 
potát, légteltségét, az erek rajzolatát, a szív a lak já t 
és nagyságát és a  rekeszmagasságot. Ezenkívül m ér
tük  a m ellkas és szív harán tátm érő jét.

A M H Á -t a  ké t legszélső bórdaív  la terahs szélé
től m értük. A SZH Á -t a m edian vonaltól a szív jobb 
és bal oldali legtávolabbi pontjához húzott merőleges 
egyenesek hosszúságának összegéből kap tuk  meg. Az 
esetek egy részében a mellkas nagyságának és a lak 
jának  m eghatározására egyéb átm érőket is m értünk, 
ezek változása azonban arányos volt a két főátm érő 
változásával, illetve az arány csak akkor té r t el lénye
gesen, ha a m ellkas deform ált volt.

A v izsgáltakat születési súly szerin t osztályoztuk. 
Az 1500 gram m nál kisebbeket és a 3Q00 gram m nál n a
gyobb sú lyúakat az esetek kis szám a m ia tt globálisan, 
a  két sú ly h a tá r közé esőket pedig 500 gram m os sú ly
csoportok szerin t analysáltuk. A röntgenvizsgálat idő
pontja  szerin t 5 csoportba (6—12, 24, 48, 72 ó ra  és 5 
nap) soroltuk az újszülötteket (1. és 2. táblázat).

M inden súly- és korcsoportban correlatio-szám í- 
tást végeztünk a MHÁ-születési súly és a SZHÁ-szü- 
letési súly viszonylatában. E vizsgálatok ad a ta it az 1. 
és 2. táblázatban  közöljük.

Az egyes súlycsoportokban a harán tá tm érőket 90,



50 és 10 percentilnek m egfelelő értékek feltüntetésével 
standard  form ában áb rázo ljuk  (1. és 2. ábrasor).

Eredményeink
Vizsgálatainkkal klinikailag manifest adapta- 

tiós zavarban nem szenvedő érett és kis súlyú új
szülöttekben a tüdő és a szív radiológiai jellegze
tességeinek postnatalis változását igyekeztük kö
vetni.

Különösen érdekelt bennünket a tüdő légtar
talmának alakulása, valamint az, hogy a mellkas, 
és a szív átmérője milyen mértékben változik a 
korai postnatalis periódusban és van-e összefüg
gés a mellkas és a szív nagysága, valamint a szü
letési súly között?

A bevezetőben idézett szerzők többsége sze
rint a tüdő és a szív adaptatiója viszonylag széles 
időhatárok között változik (24 órától 5 nap). Ezzel 
szemben saját megfigyeléseink szerint a születést, 
követő 6—12 órától 5 napig terjedő periódusban 
nincs lényeges változás a tüdő képében, a szív 
alakjában, nagyságában és a rekeszállásban. A tü
dők légtartalma az esetek többségében 6—12 óra 
múlva már kielégítő volt, 24 óra múlva pedig min
den esetben normális légtartalmú tüdőket észlel
tünk.

Az egyes súlycsoportokban a mellkas- és a 
szívnagyság lényegében nem változott a postnata
lis korral a 6—12. óra és az 5. nap közötti perió
dusban (1. és 2. táblázat).

A mellkas nagyságát mutató MHA és a szü
letési súly között összefüggést észleltünk. A cor- 
relatiós coefficiens értékeiből kitűnik, hogy nagyon 
szoros az összefüggés az 1500 grammnál kisebb,,

Az élet eisä 6-12
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valamint a 2001 grammnál nagyobb súlyúak szü
letési súlya és a MHÁ között. Az 1500—2000 gram
mos súlykategóriában nem ennyire kifejezett az 
összefüggés, nem is significans a 6—12 órás perió
dusban.

Hasonló a helyzet a születési súly és a SZHÄ 
viszonylatában is. Ezen kívül ezekben még a 3000 
gramm feletti súlycsoportban, a 72 órás és 5 na
pos vizsgáltak esetében sem találtunk significans 
összefüggést a két érték között.

1500—2000 grammos születési súlycsoportban 
mind a MHÁ, mind a SZHÄ értékek a fentiekben 
megállapítottakkal azonos képet mutattak az egyé
ni értékek grafikus ábrázolásakor is. Az értékek 
tág intervallumban változtak.

Az egyes méretek percentilis standardját is 
megszerkesztettük (1. és 2. ábrasor).

A fentieken kívül vizsgáltuk a rekeszmagas
ságot is. Eseteink legnagyobb részében a rekesz a 
VIII. borda magasságában volt. (A VIII. borda
magasságot úgy értelmeztük, hogy a VII. és a IX. 
bordát el nem érő rekeszállást soroltuk ide.)

Megbeszélés

Az újszülött mellkasalakját Grävenhojj ha
rang, illetve körte formához hasonlította (17). Lé
nyegében hasonló a 4—8 hónapos foetusban ész
lelhető mellkasformához (Zsebők, 39). Általánosí
tani azonban nem szabad, hiszen már az újszülött
korban is bizonyos alkati különbségekkel kell szá
molni (39).

A mellkas formája és alakja a különböző át
mérőkkel jellemezhető. Ekerli szerint a MHA 9,8



cm, a sagittalis átmérő 8,7 cm (40). Zsebők anya
gában a VII. és VIII. borda magasságában mért 
MHÄ átlagértéke fiúkban 10,9 cm, leányokban 
10,6 cm (39). Farrell ugyanezt az átmérőt fiúkban 
9,1 cm-nek, leányokban 8,9 cm-nek találta (16). 
Martin és Friedel egynapos normál újszülöttekben 
pedig 9,04 +  0,55 cm-es átmérőt észleltek, mely 
hasonló Bakwin és Bakwin adataihoz (9,0 +  0,8 
cm) (16, 6). Dunham és D’amico közlése szerint 1 
órás újszülöttekben 9,0—11,4 cm közöttiek voltak 
a harántátmérők (14).

Saját adatainkat az idézett megfigyelésekkel 
nem tudjuk összehasonlítani, mert születési súly
csoportoknak megfelelő átlagértékeket számítot
tunk, nem pedig az egész vizsgálati anyagra vo
natkoztatva. A születési súly szerinti analysist in- 
dicalja, hogy a születési súllyal számottevően vál
tozik a két átmérő (1. és 2. táblázat).

A szív nagyságának megítélésében tekintettel 
kell lenni a szív alakjára, amely újszülöttben kü- 
különbözik a felnőttétől, ami a szélesebb haránt
átmérőből adódik. A szív az újszülöttek többsé
gében golyó alakú, mely a jobb szívfél dilatatiójá- 
nak következménye, ami a foetalis és neonatalis 
keringés sajtáosságaival magyarázható. A nagyobb 
volumenű szív a felnőttétől eltérő szív-tüdő quo- 
tiensben nyilvánul meg (31, 34). Bamberg szerint 
a szív-tüdő átmérő aránya újszülöttben 1 : 1,95 
(7), Zsebők anyagában pedig 1 : 1,83 (39).

A szívnagyság változásával részletesen Mar

tin és Friedel foglalkoztak és kiemelték a szív
nagyság jelentőségét az asphyxia megítélésében 
(26). Erről a korábbiakban már mi is beszámol
tunk (37). Fontos az ún. hamis cardiomegalia ki
szűrése (10).

Nem találtunk a világirodalomban a normál 
szívnagyságra vonatkozó olyan közlést, amely a 
születési súly és a SZHÄ összefüggéseivel, illetve 
az utóbbinak a korai neonatalis periódusban (első 
5 napon belül) észlelhető változásaival foglalkozna, 
minden születési súlycsoportban. Ismertetett meg
figyeléseinkből következik, hogy a születési súly 
és a harántátmérő között szoros az összefüggés, 
mely különösen kifejezett az 1500 grammnál ki
sebb súlyú újszülöttekben. Érdekes, hogy e vonat
kozásban az 1500—2000 grammos súlycsoportban 
észleltük a legnagyobb szórást, melyet nem tu
dunk megmagyarázni. Valószínű, hogy e súlyka
tegóriákban több szempontból heterogen popula- 
tiót vizsgáltunk.

Ügy véljük, hogy a mellkas és szív harántát
mérők jó összehasonlítási alapot jelentenek a neo- 
natológiai gyakorlatban, s jól hasznosíthatók a kó
ros szívnagyság megítélésére. A gyakorlat számára 
megszerkesztettük a SZHÁ-k percentilis standard
ját, mely minden valószínűség szerint segítséget 
jelent az újszülött SZHÄ nagyságának individuá
lis megítélésében.

A fent idézett szerzők a rekeszmagassággal 
keveset foglalkoznak. Wasson csak arról ír, hogy

1. táblázat

Vizsgálat
időpontja

(óra)

S z í v
g z ü l e t é s i  s ú l y

1500 g a la tt 1500—2000 g 2001—2500 g 2501—3000 g 3000 g felett

n 56 43 31
X 1237 1743 2275

6—12 у 3,8 4,3 4,5 — —

r 0,69 0,19 0,49
P -= 0,001 0,1 <  P >  0,15 0,01 >  P  => 0,001

n 30 80 33 38 36
X 1288 1768 2238 2803 3338

24 у 3,9 4,3 4,6 4,8 5,1
Г 0,38 0,26 0,47 0,40 0,61

0,05 >  P  >  0,01 0,05 >  P ^  0,01 0,01 >  P  =- 0,001 0,02 =- P  >  0,01 P <  0,001

II 37 28 32 36 31
X 1269 1737 2269 2747 3420

48 у 3,8 4,3 4,4 4,8 4,9
r 0,65 0,58 0,55 0,73 0,85

P  <  0,001 0,01 ^  P  >  0,001 P <  0,001 P <  0,001 P <  0,001

n 46 31 34 31 35
X 1277 1768 2301 2793 3324

72 у 3,8 4,3 4,4 4,7 4,9
r 0,61 0,52 0,63 0,66 0,30

P <  0,001 0,01 P =- 0,001 P  -= 0,001 P <= 0,001 0,1 =- P  >  0,05

n 31 38 34 3 3
X 1767 2272 2799 3270

120 у — 4,2 4,5 4,7 4,9
r 0,38 0,47 0,30 0,17

0,05 >  P >  0,01 0,01 >  P  0,001 0,1 =- P >  0,5 0,1 >  P

n  =  elemszám
x =  az ado tt csoport születési súlyának átlagértéke 
у =  szív harántátm érők átlagértéke 
r  =  korrelatiós koefficiens

2



2. láblázat

. . .  M e l l k a sVizsgalat
időpontja S z ü l e t é s i  s ú l y

(óra) 1500 g alatt 1500—2000 g 2001—2500 g 2501—3000 g 3000 g felett

11 56 43 31
X 1237 1743 2275

6—12 у 8,0 9,0 10,0 —
Г 0,70 0,22 0,71

P <  0,001 0,1 >  P >  0,05 и A p о о

ц 30 80 33 38 36
X 1288 1768 2238 2803 3338

24 у 8,4 9,1 9,9 10,6 I U
Г 0,59 0,28 0,40 0,55 0,67

P  <  0,001 0,05 5- P >  0,01 0,05 >  P >  0,001 P <  0,001 P <= 0,001

11 37 28 32 36 31
X 1269 1737 2269 2747 3420

48 у 8,2 9,0 9,8 10,6 11,2
Г 0,85 0,39 0,49 0,65 0,84

P <  0,001 0,05 >  P >  0,01 P <  0,001 P <  0,001 P -c 0,001

п 46 31 34 31 35
X 1277 1768 2301 2793 3324

72 у 8,3 9,4 10,3 10,8 11,2
г 0,81 0,69 0,61 0,62 0,62

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

п 31 38 34 33
X 1767 2272 2799 3270

120 у ' -- 9,3 10,4 10,7 11,2
Г 0,52 0,48 0,51 0,59

О О V V p о o 1—> 0,01 > P > 0,001 0,01 > P > 0,001 P < 0,001

n =  elemszám
X =  az adott csoport születési súlyának átlagértéke 
у =  mellkas harántátm érők átlagértéke 
r =  korrelatiós koefficiens

a jobb oldali rekesz kissé magasabban helyezke
dik el, mint a bal (36). Dunham és D’amico meg
figyelték, hogy a rekesz a 7. napon általában ma
gasabban áll, mint az első órákban (14). Vogt sze
rint ebben a korban a rekeszlégzés dominál, ezért 
kevésbé olyan boltíves, mint a felnőttkorban (34). 
Saját vizsgálatainkban az újszülöttek többségében 
a VIII. borda magasságában helyezkedik el a re
kesz és csak kis töredékében annál mélyebben.

összefoglalás. A szerzők 824 normális cardio- 
respiratoricus adaptatiójú újszülött tüdejének és 
szívének röntgenmorphologiáját elemezték. Meg
állapították, hogy normális körülmények között a 
születés után 6—12 órán belül kielégítő a tüdő 
légteltsége és 24 óra múlva pedig minden esetben 
normális légtartalmúak a tüdők. Megállapították 
továbbá azt is, hogy a mellkas és á szív harántát
mérőjének nagysága nem változik a korai post- 
natalis periódusban. A két átmérő nagysága szo
ros összefüggésben van a születési súllyal. A leg
szorosabb ez az összefüggés az 1500 grammnál ki
sebb súlyúakban és változó az 1500—2000 gram
mosok esetében, ismét szoros a 2001 grammnál 
nagyobb súlykategóriákban. Adataikból megszer
kesztették a mellkas és a szív harántátmérők per
cen tilis standardját.
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OLYMPUS és PZO gyártmányú

kórházi laboratóriumi műszerek esetenkénti 
és garancián túli javítása.
Rendszeres féléves karbantartásra szerződés köthető. 
SPEKOL, VSU-1, VSU-2, SPECORD UV-VIS 
fotométerek.
Régi és új típusú (FLAPHO 4) lángfotométerek. 
Elektroforézis futtatókamrák és ERI—10, ERI—65 
kiértékelők.
Mikroszkópok, polariméterek stb.
OLYMPUS gyártmányú gasztroendoszkópiai vizsgáló 
műszerek garanciális és garancián túli javítása, 
karbantartása.
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A hatásos sebészi bemosakodás egyik lényeges té
nyezője a műtéti sterilitás biztosításának. Az asep
sis alapvető elvének felismerése óta igen sok 
módszert dolgoztak ki a sebész kezének fertőtle
nítésére, azonban egyik eljárás sem bizonyult tö
kéletesnek.

Az utolsó harminc évben a quaterner ammo
nium vegy öletek, majd a hexachlorophen széles 
körű alkalmazásával úgy látszott, hogy a kérdés 
nyugvópontra jutott (9, 13, 14, 17—20, 23). Újab
ban azonban több közlemény vitatja az e szerek
ről kialakult kedvező véleményt. A quaterner am
monium vegyületek erősen szárító hatásúak. Huza
mosabb használatuk során dermatitist, allergiás 
reakciókat, ekzemát okozhatnak. Egyes szerzők 
adatai szerint közvetlenül a hexachlorophenes be
mosakodás után a kéz fertőzöttsége még jelentős, 
s csak bizonyos idő elteltével válnak a minták ste
rillé. Az is bebizonyosodott, hogy a hexachloro
phen rendszeres alkalmazása nyomán — bizonyos 
koncentráció felett — súlyos neurotoxikus tüne
tek jelentkezhetnek (5, 6, 11, 16). Emiatt egyes or
szágokban használatát is korlátozták.

Az ötvenes évek második felében jelentek 
meg az ún. jodophor vegyületek, melyek szerves 
vegyületekhez kötött jódot tartalmaznak (2—4, 8, 
10, 12, 15, 22). A jód kötéséből folyamatosan sza
badul fel, s ezáltal hosszú ideig hatásos koncent
rációban van jelen a kéz felszínén. Említett tulaj
donságuk miatt e vegyületek különösen alkalmas
nak látszanak hosszan tartó műtéteket végző se
bészek kezének fertőtlenítésére.

Vizsgálatainkban a Ritosept*-tel, ill. Steroge- 
nol**-lal történt sebészi bemosakodás hatékonysá
gát hasonlítottuk össze a polyvinylpyrrolidonhoz 
kötött jódot tartalmazó Betadine*** nevű készít
ménnyel végzett kézfertőtlenítés eredményeivel.

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 3. szám

1. Bemosakodási m ódok
a) Ritosept: 3 percig szappannal m osakodunk 

langyos csapvízben kefével. K öröm toilette következett, 
m ajd  3 perc m osakodás kb. 10 cm'1 R itosept oldattal. 
Ennek leöblítése u tán  ism ét 3 percig m osakodtunk 10 
cm3 Ritosept o ldattal, kefe nélkül. A szert hagytuk  a 
kézre film szerűen rászáradni.

b) S terogenol: 3 perces langyos csapvízben szap
pannal, kefével tö rtén t mosakodás u tán  köröm toilettet 
végeztünk. K ezünket leöblítettük, s gondosan ügyel
tünk  a szappan m aradéktalan  eltávolítására. E zt kö
vetően 10 percig m osakodtunk 0,5%-ra h íg íto tt S tero 
genol oldattal. A mosakodás végén hagytuk a kezet 
m egszáradni.

c) Betadine: 5 perc mosakodás „B etadine scrub” 
o ldattal langyos csapvízben, kefével. K öröm toilette 
u tán  ú jabb  5 m l „B etadine scrub” o ldatot dörzsöltünk 
a kézre  csapvíz hozzáadása nélkül. 5 perc elteltével a 
képződött habot steril alkoholos törlővel le ita ttu k  és 
hagytuk a kezet megszáradni.

2. A m intavétel m ódja
A vizsgálatban 9 személy vett részt, összesen 85 

esetben. A m in tákat 4—5 órás ny ito tt szívm űtétek 
közben vettük. A m űtét közben végzett v izsgálat 
m eghatározó körülm ényei m iatt a rendelkezésre álló 
lehetőségek közül a tá p ta la jra  ado tt u jjnyom atok  te 
nyésztésének m ódszerét választottuk. A m intaadók 
jobb kezük szétterpesztett u jja it 3 sec idő ta rtam ra vé- 
res-agar lem ezre helyezték. M intát vettünk  a m osako
dás megkezdése előtt, közvetlenül a bem osakodás 
után, m ajd  óránként, 4 órán keresztül. Eközben a 
sebészi m unkacsoport tagjai a megszokott kö rü lm é
nyek között végezték a m űtétet. • Ó ránként kesztyűt 
cseréltek, m intavétel u tán  — mosakodás, ill. ú jabb 
fertő tlenítőszer használata  nélkül — foly ta tták  m un
kájukat.

3. A m inták  kezelése és értékelése
A véres-agar lem ezeket 24 órán  á t 37 °C-on in- 

kubáltuk . A kitenyészett telepeket u jjan k én t külön- 
külön m egszám láltuk és bakteriológiailag iden tifikál
tuk. A kezdeti eredm ények alap ján  a későbbiekben a 
hüvelykujjró l nyert eredm ényeket külön értékeltük . 
(A hüvelykujj lenyom atában ugyanis a köröm ágy is 
részt vett.) K ülön tün te ttük  fel a kiértékelésben a 
steril m in ták  arányát, más szóval azt, hogy az azonos 
időpontban vizsgált személyek hány százalékában 
nem  tenyészett ki egyetlen telep sem az öt u jj lenyo
m atáról.

Eredmények

Összesen 425 ujj lenyomatát vizsgáltuk. Ered
ményeinket három táblázatban foglaltuk össze.

A bemosakodás előtt kiindulási alap (kont
roll) céljából vett minták közül 10 ujjon észleltünk 
pathogen baktériumot. Ezek megoszlása a követ
kező volt: E. coli 4, Klebsiella pneumoniae 1; Al
kaligenes faecalis 1; Pseudomonas aeruginosa 2; 
Staphylococcus aureus 1; Diplococcus pneumoniae
1. Ezeken kívül az összes többi bakteriológiailag 
pozitív mintából egy házi törzsnek felfogható Sta
phylococcus albus törzs tenyészett ki.

A bemosakodás utáni positiv mintákon egy 
alkalommal sem találtunk pathogen baktériumot,

* R itosept: Biogal, Debrecen — 5 g hexachloro
phen 1000 ml káliszappanos oldatban.

**■ Sterogenol: Egyesült Gyógyszer és T ápszer- 
gyár, B udapest — 100 g cetylpiridinium  brom atum  
1000 ml alkoholos oldatban.

*** Betadine: Betadine Surgical Scrub, P u rdue  
F rederick  Co., Yonkers, N. Y. — 0,75% jódot ta r ta l
maz. A szer M agyarországon még nincs forgalom ban.



ami végső soron a mosakodás effoktivitására utal 
(1. táblázat).

1. táblázat
Ritosepttel végzett sebészi bemosakodás hatása az u jjak baktérium
flórájára a bemosakodás előtt (M E ), közvetlenül utána (M U ), 
valamint ezt követően óránként (M U -\-l, M U -\-2, M U + 3 , 
M U + 4 )

ME MU MU 
+  1

MU
+ 2

MU
+ 3

MU
+ 4

Vizsgálati 
m inták száma

a - ) .................... 28 28 28 28 28 19

Összes telep
szám :

hüvelyk ......... 262 357 133 172 173 115
többi 4 ......... 909 649 11 27 25 21
összes (2.) . . 1171 1006 144 199 198 136

Átlagos 
telepszám 
u jjanként: 

hüvelyk ......... 9,3 12,7 4,7 6,1 6,1 6,0
többi 4 ......... 8,1 5,78 0,09 0,24 0,22 0,27
összes ........... 8,37 7,01 1,02 1,42 1,41 1,18

Steril m inták
% (3 .)  ............. 17,8 7,1 60,2 42,8 42,8 47,3

(1.) Az azonos időpontban v e tt összes kéznyom atok száma 
(2.) Az összes vizsgálati m untákról leolvasott telepek összege 

Külön tün tetve fel a hüvelykujjakról, a többi 4 ujjról, 
valam int mind az öt ujjról k itenyésztett telepek összegét 

(3.) Az azonos időpontban vizsgált összes m in ták  százalékban

Közvetlenül a Ritosepttel történt bemosako
dás után a mosakodás előtti értéket megközelítő 
bakteriális szennyezettséget észleltünk, annak is
mételt hangsúlyozásával, hogy a kimutatott kór
okozók nem voltak pathogenek. Egy óra múlva a 
pozitív minták száma a hüvelykujjon kb. felére, a

2. táblázat
Sterogenollal végzett sebészi bemosakodás hatása az ujjak bakté
riumflórájára. M inták a bemosakodás előtt (M E ) közvetlenül 
utána (M U ), valamint ezt követően óránként (M U + 1 , M U + 2 , 
M U + 3 , M U + 4 )

ME MU MU 
+  1

MU
+  2

MU
+  3

UM
+  4

Vizsgálati 
m inták száma 
(!■) ................... 29 29 29 29 20 19

Összes
telepszám

hüvelykujjon 392 10 35 46 24 82
többi 4 ujjon 889 3 3 42 2 3

összes 5 u jjon . . 1281 13 38 88 26 85
(2.)

Átlagos
telepszám
ujjanként

hüvelykujjon 13,5 0,3 1,2 1,5 1,2 4,3
többi 4 ujjon 7,6 0,02 0,02 0,39 0,1 0,1
összes 5 ujjon 8,8 0,09 0,26 0,63 0,26 0,8

Steril m inták  % 10,3 79,3 86,2 79,3 85,0 73,6

többi ujjon ennél sokkal jelentősebben csökkent. 
Ezt követően a pozitív minták száma emelkedett. 
(2. táblázat).

A Sterogenol hatására közvetlenül a bemosa
kodás után igen alacsonyra esik a csíraszám, s ez 
— bár a következő órákban kissé emelkedik — 
végig jelentősen alatta marad a Ritosept után ta
lált értéknek. A vizsgálati módszerrel „sterilnek” 
bizonyult minták aránya azonban csupán 80% kö
rüli (3. táblázat).

A Betadine négy órán keresztül gyakorlatilag 
tökéletesen megbízható csíramentességet biztosí
tott. A vizsgált idő alatt összesen egy telep tenyé
szett ki, s a minták gyakorlatilag 100%-ban „ste
rilnek” bizonyultak.

A leletekből kitűnik, hogy a körömágy a kéz 
dezinficiálásának kényes pontja.

3. táblázat
Betadinc-nal végzett sebészi bemosakodás hatása az ujjak bak
tériumflórájára. M inták a bemosakodás előtt (M E ) közvetlenül 
utána (M U ), valamint ezt követően óránként (M U + 1 , M U + 2 , 
M U + 3 , M U + 4 )

ME MU MU
+ 1

MU
+ 2

MU
+ 3

MU
+ 4

Vizsgálati
m inták  száma 
(!•)

Összes
telepszám

28 28 28 28 27 20

hüvelykujjon 221 — 1 — — —
többi 4 ujjon 636 — — — — —
összes 5 ujjon 
(2.)

Átlagos 
telep szám 
u jjanként

857 1

hüvelykujj . . 7,8 — 0,03 — —
többi 4 ujj . . 5,6 — — — —
összes 5 ujj 6,1 — 0,007 — — —

Steril m in ták  %  
(3.)

3,5 100 96,4 100 100 100

(1.), (2.), (3.) lásd az első tb l.

A hüvelykujjról vett minták fertőzöttségi ará
nya többszöröse a másik négy ujjon észlelteknek.

A vizsgálatban részt vett kilenc személy kö
zül kettőnél allergiás reakciót okozott a Ritosept 
és a Sterogenol is. Egyikük a Betadine-re is érzé
kenynek bizonyult.

Megbeszélés
Az első dezinficiens quaterner ammóniumve- 

gyület Domagk vizsgálatai nyomán Zefirol néven 
került forgalomba. A szert számos hasonló össze
tételű vegyület megjelenése követte. Hazánkban a 
hasonló hatóanyagot tartalmazó Sterogenol tulaj
donságait Szegő és Schimanek, valamint Szita 
vizsgálta, s egyöntetűen hatékony dezinficiensnek 
ítélte. Hátránya azonban, hogy — különösen tar
tós alkalmazás esetén — szárító hatású. Emellett 
számos, a sebészi gyakorlatban szinte szükségsze
rűen jelenlevő anyag inaktiválja (szappan, fehér
je, vér).(1.), (2.), (3,) lásd az első tbl. 133



A hexachlorophent Gump (9) szintetizálta 
1941-ben. A sebészi kézfertőtlenítés mellett széles 
körben alkalmazásra került újszülöttek bőrvédel
mére is (6). Littmann és Szita (13) sebészi kézfer- 
tőtlenítésre igen alkalmasnak találta. Kimutatták, 
hogy a kezet filmszerűen bevonó hexachlorophen 
megbízható dezinfekciót biztosít. Gumikesztyűben 
az izzadó kéz hatására azonban a film megbomol- 
hat, s a bőr mélyebb rétegeiből a felszínre kerülő 
baktériumok már nem találkoznak megfelelő kon
centrációjú dezinficienssel. A szer a Gram pozitív 
törzseket egy perc alatt elpusztítja, de a Gram ne
gatív törzsek és gombák elpusztításához ennek 
többszörösére van szükség (24). Emiatt fennáll a 
veszélye annak, hogy a kórházi fertőzések szem
pontjából ma legveszélyesebb törzsek maradnak 
meg a kézen. Fisher és mtsai (7), valamint Bugyi 
és Pataki (1) közvetlenül a bemosakodás után igen 
nagy szennyezettséget észlelt a vizsgált személyek 
kezén. Ugyanezt tapasztaltuk mi is. Az utóbbi idő
ben számos közlemény foglalkozott a hexachloro
phen neurotoxikus hatásával is (5, 6, 11, 16).

A jodophor vegyületek Gershenfeld (8) vizs
gálatai nyomán kerültek az érdeklődés középpont
jába. A jódnak szerves vegyületekhez való labilis 
kötésével sikerült kiküszöbölni az alkoholos jód- 
oldat tartós alkalmazásának kellemetlen hatásait. 
A jód folyamatosan szabadul fel kötéséből, s így 
tartósan megfelelő koncentrációban van jelen a 
bőr felszínén. Egyaránt hatékony Gram pozitív és 
negatív törzsekre (22). Detergensekkel kombinálva 
kiválóan alkalmas sebészi kézfertőtlenítésre, szé
les körben használják a műtéti terület előkészíté
sére is (2). Vizsgálataink megerősíteni látszanak a 
szernek a külföldi irodalomban ismertetett jó tu
lajdonságait. Kiemelendőnek tartjuk a Betadine 
alkalmazása után észlelt csaknem 100%-os sterili
tást, valamint azt a tényt, hogy ez a hatás 4 órán 
át nem változott. A hazánkban jelenleg használat
ban levő szerek több szempontból nem felelnek 
meg a követelményeknek. Ezért indokolt lenne új, 
megbízhatóbb sebészi kézfertőtlenítők elterjesz
tése.

Munkánk klinikai jellegéből eredően nem tö
rekedhettünk a Betadine alapos toxikológiai és 
bakteriológiai ellenőrzésére. Amennyiben a szer 
megfelel a hazai követelményeknek, hozzájárulhat 
a sebészi kézfertőtlenítés vajúdó problémájának 
megoldásához.

Ö sszefoglalás. A szerzők összehasonlították a 
Ritosept, Sterogenol és Betadine kézfertőtlenítő 
hatékonyságát 4 órás szívműtétek során. Megálla
pítják, hogy a Ritosept nem biztosít kellő sterili
tást. A Sterogenol lényegesen hatékonyabb anti- 
septicum, de az alkalmazott vizsgálómódszerrel 
csak 80%-ban észleltek „steril” mintákat. A Be
tadine nevű jodophor vegyület gyakorlatilag biz
tos dezinficiens 4 órás műtétek során is.

IRODALOM: 1. Bugyi 1., P ataki I.: Orv. H etil. 
1972, 113, 1990. — 2. Close, A . S. és mtsai: Amer. J. 
Surg. 1964, 108, 398. — 3. Connel, J. F., Rousselot, L.
M.: Amer. J. Surg. 1964, 108, 849. — 4. Crowder, V.
H. és m tsai: Amer. Surg. 1967, 33, 906. — 5. Curley, 
A., H awk, R. E., K imbrough, R. A ., Natgenson, G.: 
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116, 2643. — 7. Fischer Gy., Fódré Zs., Nehéz M., N é
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„Felülkerekedni a munkán, csakis magával a munkával, a munka 
révén lehet.”

„A horogról megszökött hal mindig nagyobbnak látszik, mint a 
megfogott.”

Abe Kobo
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A bal k a m ra  fu n c tio  
é s  a  c o r o n a r ia  b e t e g s é g  
m e g í té lé s e  
a o r t a - c o r o n a r i á s  
b y p a s s  m ű té t  u tá n
Palik Imre dr. és Keith Jefferson dr.*

Az irodalomban számos közlemény foglalkozik a 
coronaria sebészet eredményességének megítélésé
vel, a beültetett vena saphena graft sorsával, a 
myocardium perfusio, valamint a bal kamra func
tio változásával, vezetőképes és elzáródott vénás 
anastomosis mellett (1, 3, 8, 14).

E kérdésekre kerestünk választ a londoni Na
tional Heart Hospital prae- és postoperativ angio- 
graphiás beteganyagának feldolgozásával.

Közleményünkben részletesen ismertetjük az 
aorta-coronariás műtétek kihatásait, ahogyan az 
a prae- és postoperativ bal kamrai angiogrammo- 
kon, coronarogrammokon és vena graft angio- 
grammokon megítélhetők. Megfigyeltük a kóros 
bai kamra functio és a praeoperativ mitralis in
sufficientia változását, valamint a proximalis és 
distalis coronaria szakasz viselkedését, nyitott és 
elzáródott graftok mellett. Az alábbi kérdésekre 
kerestük a választ:

1. Hogyan befolyásolja a sikeres coronaria 
műtét a kóros bal kamra működését és az 
ehhez gyakran társuló mitralis regurgita- 
tiót.

2. Milyen hatással van a vezetőképes vagy 
elzáródott graft a fogadó arteria betegsé
gének alakulására.

Beteganyag és módszer

zott). 18 betegen egy, 22-n kettő  és 4 betegen három  
vena g ra ft beültetés történt. A rekatheterezést á tlag 
ban 12 héttel a m űtét u tán  végezték (3—30 h é t kö
zött).

A bal kam rai angiographiák nagy nyom ású be
fecskendezéssel (8,4 kg/cm2) tö rténtek . Eseteink utolsó 
egyharm adában ennél kisebb nyom ást alkalm aztunk, 
az ex trasysto lék  megelőzése céljából. A legtöbb co- 
ronarographiás vizsgálat M ason—Sones-technikával 
készült, de néhány esetben percu tan  fem oralis felve
zetés m elle tt a Judk ins-techn ikát is alkalm aztuk, ha 
az előző nem  vezetett eredm ényre. Ha a  v éná t el- 
zá rtnak  íté ltük  meg,' befecskendezés tö rtén t a  g raft- 
csonkba — ha m egtalálható vo lt — vagy az ao rta  as- 
cendensbe, az anastom osisnak megfelelő m agasság
ban.

A bal kam rai befecskendezéseket jobb első fe r
dében, a  coronarogram m okat és a g raft befecskende
zéseket antero-posterior, jobb és bal első ferdében 
ábrázoltuk, 35 mm-es k inokam erával, 50/min kép- 
frequentia m ellett. Esetenként 35,6X35,6 cm -es gyors 
sorozatú d irek t felvételek is készültek.

V alam ennyi angiogram m ot a sebészi le le t és 
eredm ény ism erete nélkül vélem ényeztük, Tage—A r
no angio-film vetítőn. A bal kam ra m egítélésében 
alak, nagyság, fali mozgás és m itralis regurgitatio  
szerepelt.

N orm álisnak ítéltük  a fali mozgást, ha synchron, 
concentricus és azonos rövidülést észleltünk a bal 
kam ra valam ennyi segm entum ának megfelelően.

H ypokinesie; a bal kam rai contractio k ö rü lír t 
vagy concentricus csökkenése.

A kinesis és dyskinesis; a contractiós mozgás te l
jes h iánya vagy paradox pulsatio  a kam rafal k ö rü lír t 
részén.

A p rae - és postoperativ coronarogram m okon 
vizsgáltuk az anastom osistól proxim álisan  és d istali- 
san futó a rte ria  átm érőjének változását, va lam in t a 
k iáram lási pálya állapotát.

A 44 beteg közül 7 esetben tö rtén t az aorta-coro
nariás bypass g raft beültetésen k ívül egyéb sebészi 
beavatkozás: 4 esetben aortabillentyű-pótlás, 2 eset
ben aneurysm ectom ia, egy betegnek pedig postinfarc- 
tusos kam rai septum  defectusát zárták.

H angsúlyozni kívánjuk, hogy eseteink nagyobb 
részében az u tánvizsgálat k lin ikai panaszok m ia tt 
történt, így m egállapításaink nem  reprezen tá lják  az 
intézetben tö rtén t több m in t 500 coronaria m űtét 
reális eredm ényét.

Eredmények

A bal kamra fal mozgásviszonyaiit 37 beteg 
esetében hasonlítottuk össze (1. táblázat). A bete
geket 4 csoportra osztottuk. Az A csoportba tar
tozó 15 betegen műtét előtt és után normális ven- 
triculogrammot találtunk, a systolés-diastolés vo
lumeningadozás, valamint a bal kamra lateralis 
és rekeszi szabad falának mozgása eltérést nem 
mutatott.

А В csoportba tartozó 5 beteg műtét előtti 
normális ventriculogrammja kóros irányba válto
zott; a műtét utáni felvételeken hypokineticus 
falmozgást láttunk.

Valamennyi esetben legalább egy graft el-

44 beteg (40 férfi és 4 nő) ventricu logram m ját és 
coronarogram m ját vizsgáltuk aorta-coronariás bypass 
m űtét elő tt és után. A 44 betegen 74 vénás anastom o
sis történt. Az átlagéletkor 49 év volt (23—69 év  kö-

* C onsultant Radiologist of the N ational H eart 
Hospital and Cardiothoracic Institu te, London.

1. táblázat

Csoport
Contractio

Esetszám
előtt után

A. normális normális 15
B. normális rosszabb 5
C. kóros kóros 10
D. kóros javult 7
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záródását és a kiáramlási pálya rosszabbodását 
észleltük a coronarogrammon.
A C csoportba 10 eset került, akiknél mind a mű
tét előtt, mind utána a kóros bal kamrai mozgás 
lényegében változatlan maradt. Ezek közül 6 be
tegen legalább égy vena thrombotizált, ami ma
gyarázhatja a javulás elmaradását, azonban a 
fennmaradó 4 esetben a kóros mozgás nyitott 
graftok mellett persistált.

D csoportba 7 beteg tartozott, ahol a kóros 
bal kamra működés javulást mutatott a műtét 
után. A javulás 3 esetben (akinesisből — hypo- 
kinesis) részleges volt, 4 beteg esetében azonban 
teljes regenera tiót észleltünk. Mind a 7 beteg vena 
graftja nyitott volt.

Összesen tehát 11 betegen találtunk praeope- 
ratíve kóros bal kamra működést és postoperative 
vezetőképes anastomosist. Ezek közül 7 esetben 
javulást vagy teljes regeneratiót észleltünk, míg 
4 esetben a kamrafal mozgása változatlanul kóros 
maradt.

2. táblázat

Praeoperativ halkamra Postoperativ balkam ra

normális 30 megnagyobbodott 4
normális m aradt 20

megnagyobbodott normalizálódott 3
változatlan 4

A bal kamra megnagyobbodásának alakulását 
a 2. táblázat mutatja. Nem találtunk lényeges kü
lönbséget a műtét előtti és utáni szívnagyság át
lagában, sikeres műtét után azonban a kamra
működés javulása mellett a bal kamra átmérői is 
megkisebbedhetnek.

3. táblázat

Praeoperative Postoperative

nem volt 27 regurgitatio 4
regurgitatio normális m aradt 23

mitralis 1 0 - —normalizálódott 5
egurgitatio - változatlan 5.

A műtét előtt mérsékelt fokú mitralis regur- 
gitatiót 10 esetben észleltünk, amely műtét után 
(3. táblázat) 5 esetben megszűnt, jeléül a papilla
ris izmok jobb vérellátásának. A 44 betegen 74 
graft-beültetés történt, az arteria coronaria dex- 
trára (ACD), a ramus descendens anteriorra 
(RDA), a ramus circumflexusra (RCC) vagy ezek 
nagyobb ágaira. A vizsgálat időpontjában 50 vena 
vezetett. Az elzáródási ráta 32,4%, és nem muta
tott significans eltérést a fogadó arteria, ill. a 
graftok helye szerint (4. táblázat).

A 33 db ACD-re helyezettből 9 záródott el 
(27,2%). 11 elzáródást találtunk a RDA-ra beül
tetett 39 vénából (34,3%). A 9 db RCC-ra felhe-

4. táblázat

G raft
positio

Graftok
száma

Postoperativ eredmény

n y ito tt elzárt

ACD 33 24 9
RDA 32 21 11
RCC 9 5 4

Összesen 74 50 (68%) 24 (32%).

lyezett vénából 4 db nem vezetett (44%). A vena 
graft minden esetben az aortás végen záródott el. 
3 graft esetében észleltünk (ACD és RDA 2) a 
vizsgálat időpontjában enyhe körülírt szűkületet 
az aortás vég közelében. A relatíve magas elzá
ródási százalék ellenére — ami a beteganyag se- 
lectiójából adódott — csak 6 betegnek nem volt 
vezetőképes anastomosisa (5. táblázat).

5. táblázat

Graftok
száma

Betegek
száma

N y ito tt graftok száma

nincs egy kettő három

egy 18 5 13 _
kettő 22 1 12 9 —

bárom 4 0 1 2 i

Összesen 44 6 26 11 i

26 betegben egy nyitott graftot találtunk, 11 
beteg 2 anastomosisa vezetett, 1 beteg mindhárom 
vena graftja átjárható volt. A graft helyétől pro
ximalis coronaria szakasz állapotát vizsgálva azt 
észleltük, hogy a proximalis érszakasz szűkületei
nek fokozódása kifejezettebb nyitott vena graft 
mint thrombotizált, elzáródott graft esetén (6. 
táblázat). Ezzel szemben nyitott graftok esetén a

6. táblázat

Graft Proximalis szakasz Distalis szakasz
szám azonos rosszabb azonos jobb rosszabb

50 32 18 25 23 2
100% 64% 36% 50% 46% 4%

betegek közel felében a distalis érszakasz vérel
látása javult, míg elzáródott graft mellett javu
lást nem észleltünk, a kiáramlási pálya állapota 
azonban az esetek negyedrészében rosszabbodott 
(7. táblázat).

7. táblázat

G raft Proximalis szakasz Distalis szakasz
szám azonos rosszabb azonos rosszabb

24 20 4 18 6



Megbeszélés

Az angina pectoris megszüntetését célzó di
rekt myocardium revascularisatiós műtétek az el
múlt 10 év alatt egyre szélesebb körben kerülnek 
alkalmazásra. A műtéti utánvizsgálatok egyértel
műen jó eredményekről számolnak be a szívizom 
teljesítőképességének fokozódásáról is.

Nem szabad azonban figyelmen kívül hagyni, 
hogy palliativ beavatkozásról van szó, ami nem 
nyújt védelmet a coronariasclerosis progressio ja 
ellen (1, 3).

A prae- és postoperativ angiographiás megfi
gyelések kóros coronaria-keringés kapcsán nagy 
jelentőséget tulajdonítanak a bal kamra functio 
megítélésének (2, 4), mert ez a műtéti indicatio 
szempontjából döntő fontosságú.

Sikeres aorta-coronariás bypass műtét után a 
kóros praeoperativ bal kamrai falmozgás reversi- 
bilis lehet (18). Az ismertetett módszerekkel azt 
találtuk, hogy a kiáramlási pálya perfusiójának 
javulásával az addig hypokineticus falmozgás nor
malizálódhat, míg az akinesis hypokinesissé fej
lődhet vissza, A bal kamra megnagyobbodása ilyen 
esetekben ugyancsak reversibilis lehet. A papilla
ris izom necrosisa következtében létrejött súlyos 
mitralis insufficientia műbillentyű-beültetést igé-. 
nyel, azonban főleg a diaphragmalis bal kamrai 
felszín hypokinesiséhez társuló enyhe mitralis re
gurgitatio a posterior descendens arteria keringé
sének helyreállítása után megszűnhet (5, 6). Az 
irodalomban nem egységesek a coronariák proxi
malis szakaszára vonatkozó közlések nyitott vé
nás anastomosis mellett (11, 12, 13). Azon eseteink
ben, ahol bypass graft vezetett, a coronariák pro
ximalis szakaszán 36%-ban észleltük az arterio
sclerosis progressioját, míg thrombotizált anasto
mosis mellett a progressio 12,5% volt.

Ez az eredmény a két irányból, különböző 
nyomással jövő vérsugár áramlási hatásának sze
repét veti fel, ami a coronariában az áramlás las
sulásához, stasishoz, ill. a thrombus-képződés 
fokozódásához vezethet.

A distalis coronaria-szakasz állapota döntő je
lentőségű a műtéti alkalmasság megítélésében, 
hiszen a vena graft nyitvamaradása, ill. elzáródása 
elég szoros correlatióban van a kiáramlási pálya

áramlási paramétereivel (1, 4, 8). Eseteinkben a 
coronariák distalis szakaszának keringése nyitott 
graft esetén 50%-ban javult, rosszabbodást nem 
észleltünk, míg elzárt graftok mellett a distalis 
szakasz állapota 25%-ban romlott.

Ö sszefoglalás. A szerzők összehasonlító angio- 
cardiographiás és coronarographiás módszerekkel 
vizsgálták a bal kamra functio változását és a co
ronaria keringés módosulását aorta-coronariás by
pass műtét után. Megállapították, hogy a kiáram
lási pálya perfusiójának javulásával a hypokine
ticus falmozgás normalizálódhat, míg az akinesis 
hypokinesisbe fejlődhet vissza. Ezzel egyidejűleg 
az enyhe mitralis regurgitatio is megszűnhet.

Nagyrészt symptomás anyagukban a vena 
graft nyitvamaradás a vizsgálat időpontjában 68 
százalék volt.

Nyitott anastomosis mellett a coronariák pro
ximalis szakaszán a szűkületek rosszabbodása lé
nyegesen gyakoribb volt, mint elzáródott véna 
graftok esetén. Ezzel szemben a distalis érpálya 
keringési állapota javult sikeres műtétet követően, 
míg elzárt graftok mellett további keringéscsök
kenés következett be.
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1970, 110, 734. — 3. Chatterjee, K., Swan, J. J. C. és 
m tsai: Circulation. 1973, 47, 276. — 4. Flemma, R. J., 
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R izk , G., Cueto, L. és m tsai: Radiology. 1973, 106, 43.
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.„Tudni mikor álljunk meg, mikor tartsunk ki. Ez a tehetség, szinte 
a lángész adománya.”

Charles Richet
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Szülészeti és Nőgyógyászati Klinika 
(igazgató: Sas Mihály dr.)

Az u l t r a h a n g  d ia g n o s t ic a  
le h e tő s é g e i  a z  in t r a u te r in  
f o g a m z á s g á t ló  e s z k ö z ö k  
lo c a l is a t ió já b a n
Thurzó László dr. és Gellén János dr.

Világszerte mind szélesebb körben használják az 
intrauterin eszközöket (továbbiakban IUE) fogam
zásgátlás céljára. Az IUE-ök hatásosságának foko
zására mind újabb formájú, alapanyagú, külön
féle hormon készítményekkel és fémekkel (első
sorban rézzel) preparált és kombinált eszközök ke
rülnek forgalomba.

Hazai viszonylatban a legelterjedtebb intra
uterin eszköz a Szontágh-IUE, az Egészségügyi 
Világszervezet családtervezési programjának ke
retében azonban számos egyéb típusú eszköz is 
forgalomba került. Ilyen eszközök: a LIPPES-hu- 
rok, az ANTIGONÉ az ALSA—TR, a COPPER— 
TR és a GRAVIGARDR.

Magyarországon először Zelenka, Szereday és 
Szontágh (8), majd Szereday és Oroján (7) szá
molt be az intrauterin eszközökkel szerzett ta
pasztalatokról, s azóta is kiterjedt vizsgálatok 
folynak a különböző IUE-ökkel.

Az IUE csak akkor fejti ki hatását, ha az ute
rus űrében foglal helyet. Az eszköz kilökődése a 
menstruatio alatt elég gyakori. Előfordul, hogy a 
kontroll vizsgálat alkalmával azért nem találják 
az eszközt, mert a felhelyezéskor a jelzőfonalat túl 
rövidre vágták, s az visszahúzódott az uterus űré
be. A legsúlyosabb szövődmény, ha az eszköz per
forálja az uterus falát, s részben vagy egészben 
a hasűrbe kerül. Ez utóbbi eset gyakrabban for
dul elő a puerperiumban felhelyezett IUE-ökkel.

Különleges diagnosztikus feladatot jelent a 
terhesség és az IUE esetleges együttes előfordu
lása.

Az intrauterin eszközök locaUsatiójához hasz
nálatos invasiv eljárások steril feltételeket igé
nyelnék és infectio veszélyét rejtik magukban, ill. 
irradiatio esetén ionizáló sugárzásnak teszik ki az 
ovariumokat, esetleg a korai terhességet.

Az utóbbi években a mind szélesebb körben 
elterjedő ultrahang diagnosztikus eljárások új, 
egyszerű lehetőséget kínálnak az intrauterin esz
közök localisatiójára is.

A m unka részben az Egészségügyi V ilágszervezet 
tám ogatásával készült.
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Eddig csak kevés, az ÍUE-ök ultrahang loca- 
lisatiójával foglalkozó közlemény jelent meg. Az 
új localisatiós módszerrel szerzett tapasztalatain
kat foglaljuk össze.

Anyag és módszer
A z  utóbbi m ásfél esztendőben 150 esetben végez

tünk  u ltrahang-vizsgálato t különböző típusú IUE-t v i
selő asszonyokon, akik előzőleg egy vagy több a lka
lom m al m ár szültek. A vizsgált különböző típusú 
IUE-ок szám a 25—25. Az esetek egy részében a vizs
gálatokat az eszköz felhelyezése elő tt és után, más 
esetben az eszköz kivételét m egelőzően és a kivétel 
után is elvégeztük. Több alkalom m al végeztünk vizs
gálatot terhesség gyanúja esetén IU E -t viselő asszo
nyokon.

Az IUE localisatiójához a „ te lt hólyag technikát” 
alkalm aztuk. A vizsgálatokat VIDOSON S 635 (Sie
mens) típusú, gyors В -kép rendszerre l működő u ltra 
hang-készülékkel végeztük. Az u ltrahang  frequentdája
2,5 MHz, in tensitása 3 mW /cm2, a  kép-frequentia 15/ 
min, kontak tanyagkén t a bőr és a  vizsgálófej között 
Oleum helian th it vagy AQUASONICR-ot használtunk.

A gyors В-kép módszer előnye, hogy az u ltra 
hang-vizsgálat közben eltávolíto tt hurok  helyzetének 
változása m ozgásában folyam atosan nyomon követ
hető.

Az in  vitro vizsgálatokat kiegészítettük m űtéttel 
eltávolított u terusba helyezett IU E-ök echographiájá- 
val. Az echo-képekről POLAROID11 kam erával felvé
teleket készítettünk.

Eredmények

Az első fényképsorozaton (1. ábra) a vizsgált 
IUE-ök láthatók. A Szontágh-IUE (a), az ANTI- 
GONR IUE (b), a COPPER—TR (c), ALSA—1TR (d), 
GRAVIGARDR (e), LIPPESR-IUE (f).

A 2. ábrán a Szontágh-IUE hosszmetszeti 
echographiás képe látható. Az eszköz 1 mm vas
tagságú műanyag zsinórból készül. Az IUE szim
metriatengelyében keletkező három kereszteződési 
helynek megfelelően az echo-képen három fénylő

1. óbra.
A vizsgált intrauterin eszközök
Szontágh-IUE (a), AntigonR (b), Copper—TR (c), Alsa—TR 
(d), G ravigardR (e), LippesR (f)
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2. ábra.
A Szontágh-IUE hosszmetszeti képe
(U =  uterus, C =  cervix, IUE =  intrauterin eszköz H =  
hólyag)

pont ismerhető fel. A pontok egymástól való tá
volsága az eszköz intrauterin deformálódásától 
függően eltérő lehet. A harántmetszeti képen a 
kereszteződő hurokszálak gyakran kettős fénylő 
csík formájában jelennek meg. Ha a vizsgálat a 
menstruatio alatt történik, akkor az uterusban 
levő vér zavarhatja az echographiás képet, de a 
hurok intensivebb ábrázolódása ilyen esetekben 
is lehetővé teszi a localisatiót.

3. ábra.
Az AntigonR IUE ultrahang képe (harántmetszet) 
(IUE =  intrauterin eszköz, H =  hólyag)

A 3. ábrán az ANTIGONR intrauterin eszköz 
ultrahang képét mutatjuk be harántmetszetben. 
Az IUE műanyagból készül, egyik hosszanti szá
rán kis fémgyűrűt helyeztek el. A harántmetsze
ten megjelenik az egyik szár metszetének halvá
nyabb fénypontja mellett a fémgyűrű igen inten
siv echographiás képe, ami lehetővé teszi az esz
köz egyértelmű azonosítását.

A 4. ábrán az ALSA—TR intrauterin eszköz

4. ábra.
Az Alsa—TR ultrahang képe (hosszmetszet) 
(IUE =  intrauterin eszköz, H =  hólyag)

ultrahang képét mutatjuk be hosszmetszetben. Az 
ALSA-eszköz műanyagból készül és hosszanti szá
rában lassan diffundáló hormon készítményt he
lyeztek fel. Az IUE-ök közül az ALSA-eszköz adja 
a legkevésbé jellegzetes echo-képet.

5. ábra.
A GravigardR IUE ultrahang képe (hosszmetszet) 
(IUE =  intrauterin eszköz, H =  hólyag, C =  cervix)

-Az 5. ábrán a GRAVIGARDR intrauterin esz
köz ultrahang képét mutatjuk be hosszmetszet
ben. Az IUE hosszabbik, ívelt szárát rézdrótból 
készült fonat borítja. A hosszanti metszeten a réz
bevonatú szár szakaszosan fénylő csíkként látha
tó, míg az uterus fundusa felöli részén különálló 
fénypontként jelenik meg az eszköz vízszintes szá
rának a metszete. Ezen ismérvek alapján ez utób
bi IUE is jól azonosítható.

A 6. ábrán a LIPPESR intrauterin eszköz ult
rahang képét mutatjuk be hosszmetszetben. A 
LIPPES IUE többszörösen S alakban hajlított ru
galmas műanyag eszköz. A hosszanti sonographiás 
metszeten — a méhben való elhelyezkedésétől
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függően — 4—5, a méh üregének tengelyét kö
vető fénylő, kettős vonalakból álló echo látható.

A 7. ábrán a COPPER—TR intrauterin eszköz 
ultrahang képét mutatjuk be hosszmetszetben. Az 
eszköz műanyagból készül, T alakú száraira réz- 

. lemezkékből álló kis hengerek vannak felerősítve. 
A rézhengerek igen intensiv echo-képet adnak, 
így az eszköz az uterusban nehézség nélkül felis
merhető.

A 8. ábrán IUE mellett bekövetkezett terhes
ség ultrasonographiás képe látható. Az ábrán 
Szontágh-IUE mellett 5 hetes graviditásnak meg
felelő nagyságú, ép petezsák látható, az elvégzett 
terhességmegszakítás alkalmával megtaláltuk és 
eltávolítottuk az intrauterin eszközt.

Megbeszélés

Ismertetett vizsgálataink célja az volt, hogy 
az echo-kép alapján azonosítsuk a különböző tí
pusú intrauterin fogamzásgátló eszközöket.

Az IUE-k ultrahang localisatióját első ízben 
Nemes és Kerényi (5) végezte. Piiroinen (6) a 
Lippes-eszköz, a Gynecoil és 'az Inhiband eszköz 
echo-vizsgálatával szerzett tapasztalatairól számol 
be. IUE és kora terhesség együttes előfordulását is 
ismerteti, lanniruberto és Mastroberardino (2) 
ugyancsak a Lippes-IUE ultrasonographiás vizs
gálatáról közölt adatokat. 1975-ben jelent meg 
Kratochwil és Beck (4) közleménye, amelyben a 
Copper—T-val, a Dalkon-eszközzel és a Gynecoil 
eszközzel végzett ultrahang vizsgálataikat ismer
tetik.

Tapasztalataink szerint az IUE-öket két cso
portba oszthatjuk: 1. a homogén, műanyagból ké
szült eszközök jellegzetes alakja az echo-metszet- 
képen egyes vagy kettős fénylő vonalkákból álló 
echo-komplexumot ad. 2. A fémmel kombinált 
eszközök esetén a fémbevonat jellegzetessége ré
vén keletkezik az IUE-re tipikus sonogramm.

Anyagunkban hat különböző típusú IUE 
echoüképét mutatjuk be. Nem találtunk korábbi 
közleményekben echographiás képet a Szontágh- 
IUE-ről, a GRAVIGARD IUE-ről, az ALSA—T 
IUE-ről és az ANTIGON IUE-ről. A VIDOSON 
gyors В-kép rendszerrel készített felvételeken a 
különböző típusú hurkok jellegzetességeik alapján 
jól azonosíthatók. Érdekes, hogy a gyors B-kép 
eljárással jellegzetesebb felvételek készíthetők pl. 
a Copper—T-ről, mint a Kretz-féle eljárással (4). 
A gyors В-kép eljárás előnye továbbá, hogy a 
vizsgálat közben az uterus mozgatása, helyzetvál
tozása a képernyőn folyamatosan látható. A fém 
alkotórészt nem tartalmazó IUE-k localisatióját 
illetően a kétféle eljárás teljesítőképessége közel 
azonosnak látszik.

Korai terhességben mindig egyértelműen meg
állapítható a hurok jelenléte vagy hiánya. Megje
gyezzük azonban másokkal (1) egyetértésben, hogy 
előrehaladottabb terhesség esetén (a terhesség 11 
—12. hetétől kezdve) a magzati echo-kép zavarja 
az intrauterin eszköz in situ localisatióját.

6. ábra.
LippesB IUE ultrahang képe (hosszmetszet)
(IUE =  intrauterin eszköz, H =  hólyag, C =  cervix)

7. ábra.
A Copper-TR IUE ultrahang képe (hosszmetszet) 
(IUE =  intrauterin eszköz, H — hólyag, U =  uterus)

1 4 0

8. ábra.
Szontágh-IUE és 5 hetes terhesség ultrahang képe 
(IUE =  intrauterin eszköz, H =  hólyag. PZS =  petezsák)



összefoglalás. A szerzők különböző típusú int
rauterin fogamzásgátló eszközök ultrahang locali- 
satiójával kapcsolatos tapasztalataikról számolnak 
be. Vizsgálataikat VIDOSON S—635 típusú, SIE
MENS gyártmányú készülékkel, gyors В-kép el
járással végezték. Hat IUE típus (Szontágh-IUE, 
LIPPESR hurok, GRAVIGARDB, ALSA—TR, 
COPPER—TB, ANTIGONR) echosonographiás ké
pének jellegzetességeit tanulmányozták. Megálla
pították, hogy az IUE-k ultrahang vizsgálattal jól 
azonosíthatók. A kora terhesség és IUE együttes

előfordulása esetén pontosan megállapítható az 
IUE és a petezsák egymáshoz való viszonya.

IRODALOM: 1. Cochrane, W. J., Thomas, M. A.: 
Radiology.- 1972, 104, 623. — 2. Ianniruberto, A., M at- 
roberardino, A.: Am er. J. Obstet. Gynec. 1972, 114, 
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485. — 4. Kratochw il, A., Beck, A.: Wien. kiin. Wschr. 
1975, 87, 65. — 5. N em es G., K erényi T.: Amer. J. Ob
stet. Gynec. 1971, 109, 1219. — 6. Piiroinen, O.: Acta 
Obstet. Gynec. Scand. 1972, 51, 203. — 7. Szereday Z., 
Oroján I.: Orv. Hetil. 1970, 111, 2303. — 8. Z elenka L., 
Szereday Z., Szontágh F.: Orv. Hetil. 1965, 106, 1946.
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^  VERMOX TABLETTA
Megjegyzés: „Csak vényre kiadható, és az orvos rendelkezése szerint (leg
feljebb három alkalommal) ism ételhető.”
Csomagolás: 6 db tabletta térítési díj 2,— Ft.

MYCOSOLON KENŐCS

Megjegyzés: >{< „Csak vényre kiadható, és az orvos rendelkezése szerint (leg
feljebb három alkalommal) ism ételhető.”
Csomagolás: 15 g tubusban térítési díj: 3,90 Ft.

^  PRODECTIN TABLETTA
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KLION-D H. TABLETTA

Megjegyzés: „Csak vényre kiadható, és az orvos rendelkezése szerint (leg
feljebb három alkalommal) ism ételhető.”
Csomagolás: 10 db hüvelytabletta térítési díj: 5,— Ft.



DIAGNOSZTIKAI PROBLÉMÁK

Semmelweis Orvostudományi Egyetem,
Psychiatrien Klinika (igazgató: Juhász Pál dr.), 
Semmelweis Orvostudományi Egyetem,
Érsebészeti Intézet (igazgató: Soltész Lajos dr.)

D if fe re n c iá ld ia g n o s z t ik a i  
p ro b lé m á k  c o n v u ls iv  
je l le g ű  A d a m s - S to k e s -  
é s  e p i le p s iá s  ro h a m o k  
k a p c s á n
Balogh Attila dr., Solti Ferenc dr. 
és Sáray Koppány dr.

Az eszméletlen vagy korábbi eszméletvesztésről 
beszámoló beteg az orvos számára legtöbbször 
komoly diagnosztikus és therapiás problémát je
lent. Fontos, hogy az orvos az eszméletlenség ki
alakulását milyen pathogenetikai tényezőkkel ma
gyarázza. Az előző és a szóban forgó rosszullét 
körülményeinek feltárása, a roham rendkívül 
alapos syndromatológiai és semiológiai elemzése és 
a fentiek összevetése a beteg klinikai, illetve la
boratóriumi leleteivel, rendszerint megfelelő tám
pontot nyújt számunkra.

Alábbiakban egy betegünk kortörténetét is
mertetjük, akin már az évekkel korábban diag
nosztizált epilepsiás rohamok mellett Adams— 
Stokes (továbbiakban A—S) rohamok is jelent
keztek. Célunk elsősorban nem az, hogy a két tü
netegyüttes ritka egybeesését demonstráljuk, ha
nem alaposabb differenciáldiagnosztikai elemzést 
adni a két nagyon hasonló kórképről.

Az anamnesis nemegyszer már egymagában 
eldönti a diagnózist. Korábbi eszméletvesztések, 
egyes megbetegedések eleve meghatározó szere- 
pűek. Korántsem ilyen egyértelmű és egyszerű 
egyes cardialis és reflexes eredetű öntudatveszté
seknek az epilepsiás rohamoktól való elkülöní
tése, mivel az előbbiek bármely formájában je
lentkezhetnek tónusos vagy/és clonusos jelensé
gek. Ismert, hogy convulsiv syncope alatt a ve
getatív tünetek mellett az egész test tónusos ki
feszülése, sőt gyakran a fej oldalra fordulása (ad
versio) is látható, ami csak tovább bonyolítja a 
diagnosztika menetét. Syncope idején az agyi oxi
génhiány, közelebbről a telencephalon hypoxiája
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áll a tünetek hátterében, ellentétben az epilepsiás 
gócból terjedő excessiv neuronális izgalommal, 
ami a pathomechanismus lényeges különbségére 
is utal.

A két rosszullét együttes előfordulása meg
lehetősen ritka, és amennyiben ez nem véletlen 
coincidentia, elsődleges momentumként az A—S- 
rohamok cerebrális károsító hatását kell figye
lembe venni. Az így elképzelt pathomechanizmus 
azonban nagyon ritka, mivel a szív ilyen súlyos 
ingervezetési zavara előbb manifestálódik, mint 
az általa kialakított encephalopathia, pontosab
ban az ismétlődő cerebralis hypoxiás attackok ta
laján létrejött epilepsiás mechanismus.

A kétféle kórfolyamat megfelelő syndroma
tológiai és pathogeneticai szétválasztásában az iro
dalom sem egységes. Egyesek epilepsiás tünete
ket taglalnak A—S-rohamok alatt (3), illetve az 
epilepsiás jelenségek azonnali megszűnéséről be
szélnek az ingervezetési zavar pacemakerrel való 
korrekciója Után (8), holott betegeik esetében nagy 
valószínűséggel nem alakult ki epilepsiás mecha
nismus, hanem csak a syneopéik során mutatkozó 
convulsiv jelenségeket minősítették a vizsgálók epi
lepsiás eredetűnek. Farina és Jadot (4) egy olyan 
betegükről alkotott diagnosztikus tévedésüket is
mertetik, akinek eszméletvesztéses, eleséses rosz- 
szulléteit epilepsiásnak véleményezték az intericta- 
lisan (rohamok közötti) szabályos EKG és anomá
liát mutató EEG alapján. Az ismétlődő rohamok 
alkalmával végzett együttes EEG és EKG vizsgálat 
csak később bizonyította be az intermittáló A—V 
blockot, illetve az A—S-syndromát. Passouant és 
munkacsoportja (11) közleményében a betegnél a 
roham alatt a fej és a szemek jobbra elfordulása, 
görcsös kifeszülés, rángások, nyelvharapás és be- 
vizelés is jelentkezett. Itt is csak az ictalisan ké
szített EEG és EKG párhuzamos vizsgálata nyúj
tott egyértelmű bizonyítékot a cardialis eredet 
mellett.

Gonin 1938-ban (6) atrioventricularis disso
ciatio kapcsán kialakuló neurológiai tünetek hát
terében az agy ischaemia iránti tűrőképességét 
taglalta. Pernot (12) 1955-ben már cardialis epi- 
lepsiát említ és pathomechanikai következtetései 
hasonlóak. Rossen, Kábát és Anderson (14) 1943- 
ban, kísérletesen kialakított anoxia klinikai jelen
ségeinek vizsgálata során szinte törvényszerűen 
észlelték a tudatzavar kialakulásával egy időben 
a szemek „üres fixációját”, valamint rövid ideig 
tonusos-clonusos jelenségeket, melyeket pontosan 
nem részleteztek. Keringésmegállást követő ideg
szövet-károsodás kialakulásában a vér-agy gát je
lentőségét emeli ki Neuburger (10). A syncope, 
illetve a cardialis eredetű hypoxia alatt kialakuló 
motoros jelenségeket — legtöbbször az úgyneve
zett „tónusos spasmust” — a subcorticalis struc- 
turák liberalizációjaként tárgyalja Gastaut (5). 
Ezt igazolják Ajmon Marsan, Fuortes (1) és Ward 
(16) megfigyelései is. Kimutatták, hogy a telence
phalon hypoxia alatti működéscsökkenésével egy 
időben az agytörzsi structurák, közelebbről a for
matio reticularis aktivitás fokozódása jelentkezik. 
Ward (17) állatkísérleteiben a formatio reticula
ris roncsolásával megszüntette az anoxiával akti



vált „tónusos spasmust”. Az A—S-attack convulsiv 
jelenségei mögött a cerebralis hypoxián kívül más 
összetevők is érvényesülhetnek (2). Ha az asysto
lia, illetve a keringés megállása idején a légzés 
továbbra is fennmarad, a tüdőkben megrekedt vér 
alkalizálódik és a keringés megindulásakor az agy
ba kerülve görcsokozó hatású lehet. (Utóbbival a 
motoros tünetek időbelisége és jellegzetes meg
oszlása nincs magyarázva.) A fenti mechanizmus 
miatt a meginduló kamrai összehúzódásokkal a 
hypocapniás vér a légzőközpontot gátolja és 
apnoét idéz elő (13).

Betegismertetés
B. J., 69 éves kőm űves. Egyik testvérének  fel

nőtt korában évente p á r  alkalom m al görcsös, eszmé- 
letvesztéses roham ai voltak. Betegünk 1945-ben ó rá
kig ta rtó  eszméletlenséggel járó  fejsérü lést szenve
dett. Egy év m úlva je len tkezett először a fej jobbra 
fordulásával, m ajd eszm életvesztéssel induló, elesés
sel, görcsös rángatózással, nyelvharapással já ró  ro h a
ma, mely u tán  á ltalában  percekig nem  tu d o tt b e
szélni, zav art volt. R oham ai hetente, m ajd  an tiep i- 
leptikum ok szedése u tán  3 havonta a laku ltak  ki, több
nyire gyógyszerkihagyással párhuzam osan. Később a 
fentiek m elle tt a betegnek rövid tudatkikapcsolásai 
m utatkoztak, am elyeket nem egyszer cuppogás, csám - 
csogás, m áskor — főleg a  felső végtagokban és fe j
ben jelentkező — rángatózás is kísért. Kb. 10 év óta 
elesése, generalizált nagyroham a szinte alig volt, de 
psychomotor roham ai 2—3 havonként továbbra  is k i
alakultak. Első ideggyógyászati kivizsgálásakor (1957- 
ben) az EEG-on bal tem poralis tüskepotenciálokat, 
EKG-on kóros repolarisatió t és p itva r-fib rilla tió t ész
leltek, de az utóbbi erede té t nem  tisztázták. 1958-tól 
belgyógyászati osztályokon ism ételten kezelték  a r 
rhythm ia absoluta és cardialis decom pensatio m iatt. 
1972-ben stenocardiás panaszokkal kórházba került, 
ahol hátsófali in farctust diagnosztizáltak a  változa t
lan p itvar-fib rilla tio  m ellett. A sinus rhy thm us hely
reállításával sikertelenül próbálkoztak. 1973-ban az 
utcán h irte len  „elgyengült”, szíve körül fu rcsa „szív
érzés” jelentkezett, eszm életét elveszítette (convul- 
siókra u taló  ada t nincs). Az ekkor készített EKG-on 
m utatkozó in term ittá ló  A—V block (lásd 1. ábrát)

1. ábra.
Felvétel pacemaker-beültetés előtt. Fibrillo flattern, inter
mittáló a-v block. (A block periódus alatt hosszabb asys
tolia)

m iatt pacem aker-beültetés történt, m elynek E K G -ját
2. ábránk  m utatja . V áltozatlan  jelleggel és frequen- 
tiával jelentkező epilepsiás rosszullétei indokolták  is
m ételt ideggyógyászati vizsgálatát. Esetleges agyi em - 
bolisatióra utaló anam nestikus adat, ille tve neuro ló
giai tü n e t nem  volt. A 3. ábrán  lá tható  EEG felvé
tel jól dem onstrálja az egy időben m anifestálódó ké t 
folyam atot. A beteget hydantoin  phenobarb ital th e ra - 
p iá ra á llíto ttuk  be, m ely u tán  csak az an tiep ilep ti- 
kum  önkényes k ihagyását követően je len tkezett rosz- 
szul,létét. Pacem akeré a rendszeres ellenőrzés során 
jól működött.

Megbeszélés

Betegünk kortörténetében szereplő epilepsiás 
rohamok és egy vagy több A—S típusú eszmélet-

25 mm/sec papírsebességgel készült l - l l l  Einthoven-féle 
végtagi elvezetéses EKG felvétel. A felvétel a pacemaker- 
beültetés után készült, pacemaker-ritmus (72/min) figyel
hető meg

C,-P.

3. ábra.
B. J., pacemaker-beültetést követő EEG vizsgálatkor eny
hén meglassult polyritmikus háttéraktivitás mellett a rit
mikusan jelentkező pacemaker-tüskék között jól megfi
gyelhetőek az F7 elektróda körül fázismegfordulást mu
tató agyi eredetű tüskepotenciálok

vesztés kapcsolatában a két megbetegedés vélet
len egybeesése valószínűbb, mint az ismétlődő A— 
S-rohamok „epileptogén” szerepe. A két roham
forma ritka együttes előfordulása módot ad bizo
nyos differenciáldiagnosztikai és pathomechanikai 
meggondolások taglalására. B. J. esetében a régen 
fennálló pitvar-fibrillatio és az átvészelt myocar- 
dialis infarctus egyaránt elősegítette az A—V- 
blook kifejlődését, míg a háborúban elszenvedett 
fejsérülés az epilepsiás mechanizmus okozója le
hetett. A cardialis történések után lényeges ro
hamszaporodása nem volt.

A betegről alkotott orvosi vélemények formá
lódása, nyomon követése jól rávilágít arra, hogy 
az eszméletvesztéssel járó megbetegedések meg
ítélése mennyi buktatót rejt magában. Első kivizs
gálása után posttraumás epilepsiát diagnosztizál
tak. Az EKG-val is igazolt A—S-rohamot köve
tően kétségbe vonták a korábbi rosszullétek epi
lepsiás eredetét. Amikor a pacemaker beültetése 
után továbbra is jelentkeztek az eszméletveszté
sek, visszatért az epilepsia diagnózisa azzal a ki
bővítéssel, hogy kóroki faktorként a cerebrális



hypoxia szerepelt. Az A—S-syndroma cardialis 
syncopéja, illetve az egyszerű reflex syncope — 
amennyiben megfelelő fokú és időtartamú cereb
ralis hypoxiát idéz elő — általában tónusos kife
szüléssel és/vagy clonusos mozgás jelenségekkel is 
kísért. Gyökeresen különböző pathogeneticai fo
lyamatok olyan hasonló tünetegyütteseket alakí
tanak ki, amelyek között csak nagyon részletes 
anamnesztikus és syndromatológiai elemzés ad el
igazítást.

A cardialis és epilepsiás eredetű eszméletvesz
tések egymástól elkülönítésekor nagyon sok segít
séget nyújt a szemtanúk megfelelő kikérdezése. 
Támpontot kell nyernünk, hogy korábban volt-e 
már a betegnek hasonló rosszulléte. Amennyiben 
volt, akkor a korábbiakat és a szóban forgó törté
nést külön-külön kell a lehető legaprólékosabban 
felidéztetni. Az EKG és EEG a rosszullétek közti 
periódusában sokszor nem mutat eltérést és az 
előzetes anamnesis sem ad segítséget, így nemegy
szer perdöntő az orvos türelme és ügyessége, hogy 
megfelelő kérdéseket tegyen fel a szemtanúnak, 
illetve a betegnek. Évekig tartó felesleges antiepi- 
leptikum-szedést vagy végzetes kimenetelű szív
megállást előzhetünk meg az adaequat kezeléssel.

Az A—S-rohamok többnyire a negyedik év
tized után kezdődnek. Émelygés, hányinger, izza- 
dás, elsápadás, látáselhomályosulás, paroxismalis 
fáradtság és ájulásérzés rendszerint megelőzi az 
elesést és az eszméletvesztést. Az intracranialis 
vérnyomáseséssel, illetve az agyi hypoxia erősö
désével párhuzamosan a vegetatív jelenségek igen 
gyorsan múló, eleséssel járó eszméletvesztéses 
eszméletlenség. Fentiek többnyire vegetatív mű
ködéscsökkenést, azaz ..mínusz tüneteket” jelen
tenek. A felnőttkorban jelentkező rövid idejű és 
gyorsan múló, eleséssel járó eszméletvesztéses 
rosszullétek kikérdezése kapcsán a fenti vegetatív 
tünetek rendszerint kideríthetők. További támpont 
számunkra az anamnesisben a cardialis történés, 
esetleg infarctus vagy pulsus-hiány jelentkezése. 
Az epilepsiás rosszullétek tüneti elemzésekor a 
rohamszerűen egymást követő vegetatív jelensé
gek, pontosabban egyes vegetatív központok, kö
rülírt agyi területek izgalmi állapota következté
ben kialakuló vegetatív „plusz tünetek”, többnyi
re már a tudatvesztéssel egy időben mutatkoz
nak.

Ha a motoros történések convulsiv jellegűek, 
akkor A—S-rohamban az egész törzs, illetve a 
végtagok kimerevedésével járó generálisait tónus
fokozódás látható (tónusos spasmus), melyet eset
leg a korábban már említett fejelfordulás és a 
szemek conjugált deviatiója is kísérhet. A tónusos, 
egész testet bevonó kimerevedést 1—2 perc múlva 
nem követi a test ritmikus rángatózása, hanem 
csak egyes izomcsoportokban mutatkozó, ritmici- 
tás nélküli összerándulások láthatóak. Nyelvhara
pás és bevizelés mindkét esetben előfordulhat. A 
roham lezajlását követően cardialis syncopéban 
általában nincs terminális alvás és jóval ritkáb
ban alakul ki postparoxysmalis zavartság is. Az 
epilepsiás rohamokat gyakran követi átmeneti 
functio-kiesés (aphasia, végtag-paresis stb.), ami 
az idegsejtek excessiv izgalmát követő kimerülés

miatt van. A—S-attack során a fokozatos restitua- 
lódás gyorsabb, a beteg az öntudatát hamarabb 
visszanyeri, általános állapota rövidebb idő alatt 
rendeződik. Természetesen, ha a rohamok halmo
zódnak, a fentiek megfelelően módosulnak, de 
ilyenkor már műszeres vizsgálattal is' jól értékel
hető leletekhez jutunk. A—S-rohammal párhuza
mosan EEG vizsgálatot először Amyes, Mahony és 
Goodmann végeztek (2). EKG-on komplett a-v 
blockot, EEG-on az elektromos tevékenység foko
zatos ellapulását, hullámszegénységét tapasztalták. 
Jolyon, Tucker és Robert (9) teljes av blockot kö
vető kamrai tachycardiás crisis alatt az EEG-on 
lényegében hasonló elektromos jelenségeket ész
lelt, azaz a gyors componensek elmaradását, ge- 
neralizáltan mutatkozó alacsony amplitúdójú lassú 
hullámokat, majd az EEG fokozatos hullámsze
génységét és ezután az ijesztő elektromos csendet, 
amely jelezte a kérgi elektromos tevékenység sú
lyos functio-zavarát. Epilepsiás jellegű „convul
siv” potenciál nem volt. Harm és Franke (7), Ga
staut (5), Verceletto (15) syncopék alkalmával ké
szült EEG felvételeken szintén nem észleltek epi
lepsiás tüneteket. A tapasztalt eltérések a cereb
ralis hypoxia különböző fokozatainak elektromos 
megfelelői voltak. Kísérletes agyi keringésmegál
lás kapcsán (14) EEG-on Rossen és Kábát sem ta
láltaik convulsiv jelenséget. Regis és mtsai (13) be
tegükön kamrai ritmust követő asystolia, ponto
sabban halmozott A—S-rohamok alatt végeztek 
egyidejű EKG és EEG vizsgálatokat. Az EKG-val 
összhangban az EEG is elsősorban kiesési jelensé
geket mutatott. A—S-syndroma irányában alap
vető segítséget nyújt a már említett pulsus-hiány 
vagy a súlyos bradycardia. Differenciáldiagnoszti
kai szempontból nagy jelentőségű az A—S-roha- 
moknál jóval gyakoribb carotis sinus hyperaesthe
sia vagy vaso-vagalis syncope. Utóbbiak az EEG 
és EKG együttes regisztrálása mellett történő ca
rotis sinus táj, illetve bulbus compressioval jól 
felderíthetők. Az olyan betegek esetében, ahol A 
—S- és epilepsiás roham együttesen fordul elő, a 
rendkívül hasonló syndromatológia miatt az el
térő pathomechanismus tisztázásához nagy segít
séget nyújt a párhuzamosan végzett EEG és EKG 
vizsgálat. Tekintettel arra, hogy interictalisan el
térés legtöbbször egyik esetben sincs, a jó szem
lélettel kikérdezett anamnesis nyújtja a legérté
kesebb támpontot.

összefoglalás. Szerzők ismertetik a convulsiv 
Adams—Stokes- és epilepsiás rohamok közötti 
differenciáldiagnosztikai problémákat egy 63 éves 
férfibeteg kapcsán, akin mindkét rohamforma 
egyaránt jelentkezett. Rámutatnak a rohamfor
mák eltérő pathomechanismusára és pathogenesi- 
sére. Míg convulsiv syncope idején a telencephalon 
functio-kiesése miatt agytörzsi szinten lezajló tör
ténések alakítják a jellegzetes tüneteket, addig 
epilepsiás roham alatt a gócból (ami rendszerint 
corticalis) terjedő neuronalis izgalom van a symp- 
tomák hátterében. Hangsúlyozzák a megfelelő 
szemléletű és pontosságú elemzés jelentőségét.
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BIOSUPRESSIN kapszula Úi készítmény !
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 kg-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 fügqően 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: Csak fekvőbeteg-gyógyintézetek részére kerül forgalomba.
Lejárati idő: 2 év.
Csomagolás: 250 db kapszula.
Ara: 6 45 ,- Ft.
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SYNDROMAK

Orvostovábbképző Intézet,
II. Gyermekgyógyászati Klinika 
(igazgató: Frank Kálmán dr.),
Budapest XIII. kér. Madarász utcai Gyermekkórház, 
Intenzív Therapiás Osztály 
(osztályvezető: Szántó Imre dr.)

A R e y e -s y n d ro m á ró l
(újabb hazai előfordulás)

Földes Gyula dr., Pappert Katalin dr. 
és Pleskott Katalin dr.

1974-ben Török és mtsai (20) részletes közlemény
ben számoltak be — hazánkban első ízben — 3 
beteggel kapcsolatban a „heveny encephalopa- 
thiával járó hepatikus dysfunctio”, rövidebben 
Reye-syndromáról. A dolgozatban összegezték a 
betegségre vonatkozó addigi ismereteket, kiemel
ve a lényegében ismeretlen eredetet és pathome- 
chanismust, a magas mortalitást s azt, hogy a the
rapiás próbálkozások egyelőre csak a tünetek sú
lyosságának csökkentésére szorítkoznak. Az azóta 
eltelt két esztendő alatt számos — főként ameri
kai — közlemény (9, 11, 15, 18) foglalkozott a 
Reye-syndroma különböző kérdéseivel, anélkül 
azonban, hogy a folyamat kórtani lényegére vagy 
eredményes kezelésére vonatkozóan alapvető 
megállapítást tettek volna. Hazai szerzők 1975— 
76-ban három előadásban további 5 esetet ismer
tettek (3, 5, 17).

Közelmúltban Reye-syndromának diagnosti- 
salt betegünket azért tartjuk érdemesnek ismer
tetni, mert

1. jellegzetes tüneteinek kiemelésével, a ha
sonló tünetekkel jelentkező betegek észle
lésekor a vizsgáló orvosnak differentialdia- 
gnostikai segítséget adhat;

2. az utóbbi években összegyűlt ismeretanyag
ról áttekintési lehetőséget nyújt.

Esetismertetés
G. M., 5 és fél hónapos leánycsecsem őt eszmé

letlen állapotban m entők szállíto tták  az O rvostovább
képző In tézet II. Gyerm ekgyógyászati K lin ika csecse
m őosztályára. A nam nesis: első terhességből, 2800 g 
súllyal született. Je len  megbetegedéséig jól fejlődött, 
beteg nem  volt. É le tkorának megfelelő védőoltásokat 
m egkapta. Felvétele elő tt 3 nappal lázas lett, akkor 
M aripent, K alm opyrint kapott, m ire láza m érséklő
dött. 48 órával később hányásai, m ajd m agas láz és 
eszméletvesztéssel já ró  görcsroham a volt. K örzeti or

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 3. szám

vosa 0,5 ml Seduxen in j.-t adott im. és intézetünk 
csecsem őosztályára szállíttatta. Felvételkor korának 
m egfelelően fejlett, eszm életlen leánycsecsem őt lá t
tunk, hypotoniával, szája körül enyhe cyanosissal. 
Felületesen légzett, a  tüdők fölött 1—1 nedves zörej 
volt hallható . M ája elérhető, lép nem  tapintható. Kó
ros reflex  nem  váltható ki, ingerekre  alig reagált. 
M eningealis tünete nem  volt. A felületes légzés, il
letve légzési elégtelenség veszélye m ia tt intubáljuk. 
A felvételkor elvégzett lum balpunctióval nagy nyo
m ású víztiszta liquor ürült, m elynek kém iai és bak 
teriológiai vizsgálata a feltűnően alacsony cukor é r
ték (15 mg%) kivételével negatív  eredm ényt adott. 
A többi laboratórium i vizsgálat (vérkép, vizelet, iono- 
gram m ) eredm énye alapján  diabetes, te tan ia k izár
ható  volt. A fokozott liquor-nyom ás m ia tt 10% Rin- 
dex +  steroid +  M annisol ta rta lm ú  infusiót állíto t
tunk  be, valam in t antib io tikum ot (Binotal) adtunk 
egyéb kiegészítő tüneti kezelés m ellett. Ú jabb görcs
roham  nem  jelentkezett, eszm életlensége azonban 
változatlan  m aradt. Az időközben elvégzett A strup- 
vizsgálat m etabolikus acidosist b izonyíto tt (pH: 7,25, 
BE: —14,5, pC 02: 26,5). Az első ó rákban  felvetődött 
m eningitis, encephalitis, mérgezés lehetőségeivel 
szem ben a Reye-syndrom a valószínűségének irányá
ba te re lte  figyelm ünket a se. transam inase  nagyfokú 
em elkedése (SGOT: 200, SGPT: 500 IE), norm ális 
szin tű  se. b ilirub in  kíséretében. G yanúnkat alátám asz
to tta  a  m eningoencephalitisre u taló  liquor-vizsgálati 
le letek  h iányával szemben feltűnően alacsony liquor 
cukor érték. Ápolása 20. órájában  az eszméletlen cse
csemőben légzészavar alakul ki, hosszabb-rövidebb 
apnoés szakaszokkal, ezért folyam atos gépi lélegez
te tés b iz tosítására a M adarász u tcai Gyerm ekkórház 
in tenzív  therap iás osztályán helyeztük el. O tt az acut 
légzési elégtelenség m ia tt in te rm ittá ló  positiv nyo
m ású gépi lélegeztetést végeztünk B ird  M ark 8 respi- 
ra to rra l. Az első órában az arcizm okban kezdődő, 
m ajd  m inden végtagra k iterjedő  tonusos-clonusos 
görcsroham ot észleltünk, am ely csak nitrogenoxydul 
(N30 ) narcosis és iv. Seduxen adás u tán  szűnt. Előb
bihez hasonló görcsroham  még négy alkalom m al is
m étlődött. Török és m tsai (20) is jelezték, hogy a 
görcsroham  egyedül Seduxen alkalm azásával nem h á 
ríth a tó  el. Hőm érséklete ekkor m ár csak egy alka
lom m al em elkedett 38,4 °C-ra, am i fizikális lázcsil
lap ításra  csökkent és az utolsó napon normo-, m ajd 
egyre inkább hypotherm iássá lett.

Az előzőekben jelzett R eye-syndrom a gyanúját 
a tovább em elkedő SGOT, SGPT értékek  (350, ill. 650 
IE-re) és a se. am m onia vizsgálat m egerősítették. 
U tóbbi értéke 436 (xg/dl volt (norm. 100 ^íg/dl). K ór
házi ápolása 3. nap ján  a 10%-os dextrose-fructose in 
fusio ellenére, vércukor értéke 205 m g% -ról 27 mg%- 
ra  esett.

A gépi lélegeztetés acidosisát (pH 7,05) átm ene
tileg rendezte pH: 7,3, pC 02: 43,9 Hgmm. A hyper- 
oxia test shun t keringést k izárt (F i0 2 =  1,0 m ellett a 
p 0 2: 350 Hgmm).

Respiratiós therap ia m ellett keringéstám ogatást, 
antibiotikus, nagy adagú steroid és agy-oedema el
lenes kezelést (Mannitol, F u ran tral), a se. am m onia 
szin t csökkentésére Rocmaline in fusió t adtunk, m ajd 
peritonealis dialysist végeztünk. Mély comás állapota 
azonban változatlan m aradt, spontán  légzése nem  té rt 
vissza. 38 órás gépi lélegeztetés (összesen 58 órás ápo
lás) u tán  bradycardizálódott, m ajd  m eghalt.

Boncolása során csupán a m áj zsíros degenera- 
tió já t ta lálták . Sem a m ájban, sem  az agyban nem  
voltak  gyulladásos elváltozások még szövettanilag 
sem.

Megbeszélés

Egy amerikai közlés szerint (1) a kanyaró és 
a poliomyelitis elleni védőoltás bevezetése óta az 
Egyesült Államokban a Reye-syndroma a leggya
koribb központi idegrendszeri megbetegedés. A 
betegség aetiologiájára vonatkozóan megegyeznek



abban, hogy a körfolyamatot minden valószínű
ség szerint vírusfertőzés indítja meg. Számos 
szerző (13, 15, 16) az influenza В vírust teszi fe
lelőssé, miután Reye-syndromás betegekből fő
ként ezt a vírust tenyésztették ki, illetve sikerült 
jelenlétét serológiailag igazolni. Hochberg és mtsai 
(9) megjegyzik, hogy a közelmúltig övék a hete
dik ilyen értelmű közlemény. A kérdés megoldat
lanságát jelzi azonban, hogy nem minden esetben 
sikerült az influenza В vírust mint kórokozó té
nyezőt kimutatni. így felmerült multifaktoriális 
folyamat (14) vagy toxin/vírus interactio lehető
sége (13). Linnemann és mtsai (13) többszörös ví
rushatást tesznek felelőssé.

A pathologiai folyamat egyik sarkalatos pont
ja — a máj, valamint más parenchymás szerv el- 
zsírosodása — terelte a figyelmet a mindennapos 
kémiai szerek okozta ártalom lehetőségére. Ezt 
támogatja az a körülmény, hogy számos földraj
zilag jól körülhatárolható területen halmozottan 
figyeltek meg ilyen eseteket. így többször nagy
városok (Chicago, Cincinnati, Pittsburg) ipari ne
gyedeiből vagy más olyan helyről, ahol különféle 
kemikáliát (insecticid, herbicid stb. anyagok) na
gyobb mennyiségben használnak, írtak le na- 
gyobbszámú Reye-syndromás esetet; igaz, hogy 
influenzajárvány kapcsán mint például 1971 és 
1974 január—március folyamán Chicagóban és 
Cincinnatiban. Annak a régebbi ismeretnek nyo
mán, hogy a DDT és hozzá hasonló vegyianyagok
nak májelzsírosodást okozó hatása van, figyelemre 
méltó Crockner és mtsai (2) kísérlete, akik 2 na
pos egerekben Reye-syndromához hasonló elvál
tozást hoztak létre oly módon, hogy különféle in
secticid anyag adagolása mellett sublethalis dosis- 
ban encephalomyelitis vírust injiciáltak az álla
toknak. Ennek alapján a folyamat megindulása 
vírusfertőzés és valamilyen speciális máj károsító 
anyag egyidejű hatásának következménye. Előb
biek betegünk kórelőzményi adataival annyiban 
egyeznek, hogy a betegség téli, influenzás idő
szakra esett, továbbá a gyermek Pest környéki 
ipari üzem közelében élt.

A betegek halálát leggyakrabban a májelég
telenség eredményeként létrejövő hyper ammon- 
aemia vagy koponyaűri nyomásfokozódás okozza. 
A törekvések tehát — az egyéb méregtelenítő el
járások mint vércsere-transfusio, peritonealis dia
lysis stb. mellett — a hyperammonaemia meg
szüntetésére, csökkentésére irányulnak. Ezért je
lentős az a megfigyelés, mely szerint Reye-syn- 
dromában a májsejtek mitochondriumaiban az or- 
nithin transcarbamylase (OTC) enzim aktivitás a 
normálisnak csak 10—20%-a (6, 18). Mivel az OTC 
jelenléte (kisebb jelentőséggel a carbamyl phos
phatase synthetase is) feltétele a normál urea 
cyclusnak és így az ammonia detoxicálásának, 
valószínű, hogy Reye-syndromában a májsejtek 
mitochondriumait károsító ágens vagy folyamat 
ennek az enzimnek a működését gátolja (12). Az 
OTC deficientia ma már jól ismert kórkép, X-hez 
kötött mutans gén okozza, elsősorban férfiakon, 
de heterozygota nőkön változó expresszivitása le
het (10). Elképzelhető tehát a latensen jelenlevő 
enzimzavart aktiválja valamilyen károsító folya

m a t  (19). A  s z a b á ly o s  K r e b s — H e n s e le i t  u r e a  c y c -  
lu s b a n  a z  O T C  ú t j á n  a  s z e r v e z e t  c i t r u l l in t  k é p e z ,  
e z  a z  u r e a te r m e lé s t  fo k o z z a , íg y  a z  a m m ó n ia  
m e n n y is é g é t  c s ö k k e n t i .  E b b ő l a  m e g f o n to lá s b ó l  1- 
c it r u ll in t  a d a g o lta k  R e y e -s y n d r o m á s  b e t e g e k n e k  
é s  a  h y p e r a m m o n a e m ia  j e le n tő s  c s ö k k e n é s é t  é s z 
le l t é k  (4). A  k e d v e z ő  h a tá s  a z o n b a n  n e m  v o l t  
m e g g y ő z ő  é s  e z é r t  n e m  v a ló s z ín ű , h o g y  a z  e n c e -  
p h a lo p a th iá n a k  a  h y p e r a m m o n a e m ia  le n n e  a z  
e g y e d ü li  o k a  (4, 12). A z  e d d ig  m e g is m e r t  a d a t o k 
b ó l is  n y i lv á n v a ló ,  h o g y  a  m á jm ű k ö d é s  z a v a r a  a z  
a m m ó n iá n  k ív ü l  m á s , a z  a g y  m ű k ö d é s é t  k á r o s a n  
b e fo ly á s o ló  a n y a g  fe ls z a p o r o d á s á t  e r e d m é n y e z i .  
Hilty és mtsai (8) p é ld á u l  h y p e r a m in a c id a e m iá t  
ír ta k  le  R e y e - s y n d r o m á s  b e te g e k b e n . M á so k  a  z s ír -  
s a v a n y a g c s e r e -z a v a r t  te s z ik  f e le lő s s é  (12).

A  t ü n e t i  k e z e lé s  m á s ik  fo n to s  t é n y e z ő j e  a z  
a g y -o e d e m a  o k o z ta  k o p o n y a ű r i  n y o m á s fo k o z ó d á s  
m e g e lő z é s e ,  i l l e t v e  k e z e lé s e .  E n n e k  a  c é ln a k  a z  
é r d e k é b e n  a lk a lm a z z á k  so k s z o r  s ik e r r e l  a z  a z o n 
n a l i  M a n n is o l é s  u r e a  k e z e lé s t  (11). S a já t  e s e t ü n k 
b e n  e lő b b i c sa k  á tm e n e t i  e r e d m é n n y e l  já r t .

Gall és mtsai (7) le g ú ja b b a n  o ly a n  e n c e p h a lo -  
p a th iá v a l  já r ó  a c u t  m á j b e te g s é g e t  is m e r t e t t e k ,  
a h o l a  k l in ik a i  le f o ly á s  u g y a n  R e y e -s y n d r o m á r a  
e n g e d  k ö v e tk e z t e tn i ,  a  s z ö v e t ta n i v iz s g á la t  a z o n 
b a n  e lté r ő , a m e n n y ib e n  a  c e n tr o lo b u la r is  h e p a t o -  
c y tá k  c o a g u la t ió s  n e c r o s is á t  b iz o n y íto t ta ,  a m i  
R e y e -s y n d r o m á b a n  n e m  fo r d u l e lő . H a s o n ló a n  k ü 
lö n b s é g  v o l t  a z  u lt r a s tr u c tu r a lis  le le tb e n  is .

E lő b b ie k  a la p já n  v i lá g o s ,  h o g y  a  f o ly a m a t  l é 
n y e g é n e k  o k a , k ib o n ta k o z á s á n a k  m ó d ja  m in d m á ig  
is m e r e t le n .

Összefoglalás. S z e r z ő k  5 é s  f é l  h ó n a p o s  le á n y 
c s e c s e m ő  á p o lá s a  k a p c s á n  é s z le lt  R e y e - s y n d r o m a  
k ó r le f o ly á s á t  is m e r te t ik .  F e lh ív já k  a  f i g y e lm e t ,  
h o g y  a c u ta n  k e z d ő d ő  m a g a s  lá z z a l, h á n y á s s a l ,  
e s z m é le tv e s z té s s e l ,  g ö r c c s e l  já ró  á l la p o to k b a n  a  
l iq u o r  v iz s g á la tá n  k ív ü l ,  fo n t o s  a  se . t r a n s a m in a s e  
v iz s g á la ta , m e l ly e l  v a ló s z ín ű e n  tö b b  h a s o n ló  e s e t 
r ő l d e r ü ln e  k i  a  R e y e -s y n d r o m a  k ó r is m é je .

Ezúton m ondunk köszönetét K isfaludy S ándor dr.- 
nak az am m ónia vizsgálat elvégzéséért és a Rocmalime 
rendelkezésünkre bocsátásáért.
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1974, II, 2. — 3. Czinner A. és mtsai: E lőadás a 
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— 4. Delong, G. R. és m tsai: New Engl. J. Med. 1974, 
290, 1488. — 5. Ertner 1., Szom bathy G.: E lőadás a 
Magy. Gyerm ekorv. Társ. északkelet-m agyarországi 
tagozata tud. ülésén, Miskolc, 1975. — 6. Francois, B. 
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kongresszusán, Budapest, 1975. — 7. Gall, G. D. és 
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m tsai: JAMA. 1975, 231, 822. — 12. Lancet. Editorial
1976, II, 183. — 13. Linnenm ann, С. С. és m tsai: 
Lancet. 1974, 11, 179. — 14. Nelson, W. E.: J. Ped.
1975, 87, 868. — 15. Ruben, L. E., Michaels, R. H.: 
JAMA. 1975, 234, 410. — 16. Schubert, W. K.: J . Ped. 
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F O M A R E X
külsőleges használatra 
dimethylpolysiloxan spray
A szilikon film befedi és védi a bőrt 
a víz, a különböző testnedvek és 
anyagcseretermékek (veríték, genny, 
vizelet, széklet), valam int a külvilág 
szilárd és cseppfolyós halm azálla
potú anyagainak kontakt-irritativ és 
sensibilizáló hatásától. A szilikon 
film lég- és vízpára-áteresztő, így 
alatta sem nedvességpangás, sem a 
bőr kiszáradása nem következik be. 
Enyhén lúgos oldatokkal szemben 
kisebb elhárító hatású; ásványolaj
tartalmú anyagokkal és savas olda
tokkal szemben azonban védelmet 
nem nyújt. Fertőzést gátló hatása 
nincs, s nem gátolja a baktériumok 
szaporodását.

JAVALLATOK
— decubitus prevenciója és kiegé

szítő kezelése;
— nedvező, gennyfező terület környe

zetének védelme;

irritativ, kontakt-dermatitis és ek- 
zema profilaxisa; 
a gipszminta vételének megköny- 
nyítése a fogorvosi gyakorlatban; 
csonkellátásban a gipszpólya alá  
fújva, meggátolja a dermatitis 
kialakulását, csökkenti a viszke
tést, megkönnyíti a gipszlevételt; 
gyermekgyógyászatban az ún. 
„pelenka-dermatitis” kezelése, il
letve rendszeres használatával

8 $ *

ennek megelőzése. Alkalmazása 
esetén, olaj, kenőcs, hintőpor 
használata általában felesleges.

ELLENJAVALLAT 
Nyílt seb befúvása.

ADAGOLÁS
A palackot ajánlatos függőleges 
helyzetben, a befúvandó felülettől 
15—20 cm távolságban tartani. Az 
expositio időtartama általában 2—4 
másodperc legyen, és a kezelés á l
talában napi 1—2 alkalommal tör
ténjék.
A film a bőrről géz vagy vászon se
gítségével könnyen letörülhető.

MEGJEGYZÉS
A steril aerosol véletlen belégzése 
nem ártalmas.
Vigyázni kell arra, hogy a permet 
szembe ne kerüljön!
A Fomarex spray nem tartalm az 
chemotherapeuticumot, antibioticu- 
mot, desinficienst, ezért befúvás 
előtt — szükség esetén — gondos
kodni kell az aseptikus és antisepti- 
kus ellátásról.

FIGYELMEZTETÉS
Az üres palackot tűzbe dobni, fe l
nyitni nem szabad!
A palack legfeljebb 30 °C hőmér
sékletű helyen tárolható! 
Társadalombiztosítás terhére kizáró
lag gyógyítás céljából szabadon 
rendelhető.
Csak vényre adható ki. Az orvos 
rendelkezése szerint (legfeljebb há
rom alkalommal) ismételhető. 
Térítési díj: fémpalack (160 g) 9 , -  
forint.

: V.. * ■ чЛ*9* * * '•
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GONDOZÁS KÉRDÉSEI

Bács-Kiskun megyei Tanács Kórházának 
Gyermekosztályai
(főorvosok: Tóth György dr., Ujsághy Pál dr.,
Varga Gyula dr., Pólya Imre dr. és Fáy Piroska dr.)

V ize le t s z ű r ő v iz s g á la to k  
é s  v e s e b e te g g o n d o z á s  
B á c s -K isk u n  m e g y é b e n
Tóth György dr., Ujsághy Pál dr.,
Varga Gyula dr.. Pólya Imre dr. 
és Fáy Piroska dr.

A vesebeteggondozás problémájának kérdéséről, a 
gondozás szükségességéről hazánkban Hámori szá
molt be először (4). A diagnosztikai módszerek és 
therapiás eljárások fejlődése a nephrologiai cent
rumok kiépítését tette szükségessé. Kakuk és 
mtsai szervezett vesebeteg-gondozásról számoltak 
be. A gondozás folyamatosságát valósították meg 
(7). Az elsősorban felnőtt beteganyag vizsgálatára 
kiterjedő közlemény a szűrővizsgálatok szükséges
ségét is érinti.

1973. június l-től Bács-Kiskun megyében 
nephrologiai szűrővizsgálatokat és vesebeteg-gon- 
dozást vezettünk be. A megyében ilyen jellegű 
rendszeres szűrővizsgálatokat előzőleg nem végez
tek és vesebeteg-gondozásról sem lehetett beszél
ni. A rendelkezésre álló adatok szerint Magyar- 
országon ilyen folyamatos szűrést és ehhez kap
csolódó gondozási munkát csecsemő- és gyermek- 
gyógyászati vonatkozásban mi vezettük be először 
(1, 2, 3, 5, 6, 8, 9, 10). Vizsgálataink közeli célja 
a latens leukocyturiás és bacteriuriás, továbbá ve
se- és húgyúti fejlődési rendellenességben szen
vedők időben történő gyógykezelése, az „álpozi- 
tív” esetek kiszűrése. Távolabbi cél a chronicus 
vesebajok megelőzése, ezek szövődményeinek le
hetőség szerinti kiküszöbölése.

Módszer
A szűrővizsgálat elsődlegesen a gondozási körön 

nyugszik, ehhez kapcsolódik a kórházi osztállyal ösz- 
szehangolt tevékenység. A kérdés elvi kidolgozásában 
részt ve ttek  a  megye te rü le tén  dolgozó gyerm ekgyó
gyász osztályvezető főorvosok, a gyakorlati k iv ite le
zésben pedig, am i a szűrővizsgálatokat és gondozást 
illeti, bekapcsoltuk  az összes gyermekorvost.

A m unka m enete a  következő: a m egyében, ahol 
körzeti gyerm ekorvos m űködik  a hozzátartozó te rü 
leten a gyerm ekpopuláció vizeletét 0—2 éves korig 
félévenként egy alkalom m al megvizsgálják.
Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 3. szám

I tt a vizsgalat m értéke k ite rjed : fehérje, genny, 
ubg., cukor k im utatására  és G ries—Ilosvay-reakció 
elvégzésére. Pozitív  eredm ény esetén a  terü letileg  il
letékes kórházi osztály zárja ki vagy igazolja a be
tegséget. Pozitív vizelet vagy vese-functiós vizsgálati 
eredm ény esetén a csecsemő vagy kisded gondozásba 
kerül és az utolsó pozitív lelettől szám ítva három  
éven keresztül gondozott. M inden gondozásba k erü lt 
gyerm ek gondozási könyvet kap, am elyek páros szá
mozású o ldalain a kórházi kivizsgálás eredm ényeit, 
pára tlan  oldalain pedig a körzeti gyerm ekorvos észle
léseit rögzíthetjük. Az elülső borítólapon a gondozott 
személyi adata i írhatók  be, a hátsó borítólapon a 
hozzátartozók szám ára általános tudn iva lókat ír tu k  
le. A továbbiakban a betegséggel kapcsolatos észlelé
sek reg isztrálása a könyvben történik. Ezeket a gon
dozottak a körzeti gyermekorvos külön kartonon tü n 
te tte  fel. K órházi kibocsátás u tán  a körzeti gyerm ek- 
orvos a helyzetnek megfelelően kéthetente, havonta 
ellenőrzi a  beteget. Féléves idő tartam  eltelte  u tán  a 
gondozott még tünetm entesség esetén is kórházi fel
vételt nyer néhány  napra, részletes vese-functiós vizs
gála t elvégzése céljából. Ha a féléves idő ta rtam  még 
nem  te lt el, de a kezelőorvos úgy ítéli meg, hogy a 
folyam at k iú ju lt, a gondozottat kórházba irány ítja .

A szűrővizsgálataink szükségességét ké t gyerm ek 
esete is alátám asztja.

D. E., 10 hónapos dystrophiás csecsemő vizele
tében vizeletszűrés alkalm ával a gyerm ekorvos geny- 
nyet ta lált. K órházba irányította, ahol b ak te riu riá t 
igazoltak. Az iv. pyelographia m indkét oldali kettős 
vese-pyelon rendszert, a két felső veserész hydroneph- 
roticus tág u la tá t m utatta  ki, rossz kiválasztással. A 
m űtéte t a Heim  P ál Gyerm ekkórház urológiai osztá
lyán végezték el, a két felső beteg veserészt és a  hoz
zátartozó vizeletelvezető részt eltávolították. Több 
m in t egy év eltelte  után a kisded fejlődése kielégítő, 
húgyúti infectio, bacteriu ria  nem  fo rdu lt elő.

Az idejében gyógykezelésre k e rü lt sikeres eset 
u tán  Sz. M., 13 éves gyermek esetét ism ertetjük . 1974. 
június óta ism ételten voltak orrvérzései, excesisiv 
epistaxis m ia tt kerü lt orvoshoz, aki 1975 áprilisában 
gégészeti osztályra utalta. Tam ponad u tán  orrvérzése 
csökkent, k ifejezett anaem iája m ia tt kérték  átvételét. 
A részletes és ism ételt kikérdezés alkalm ával a szü
lők elm ondották, hogy a gyerm ek soha nem  volt be
teg. Felvételkor: h tk r .: 19%, hgb.: 3,8 g%, CN: 130 
mg%, se. creatin in : 4 mg%, RR.: 210/140 Hgmm, vi
zeletében fehérje : op., üledék: 6—8 fvs., B ü rker sz.: 
40. Az iv. pyelographián kétoldali zsugorvese volt 
észlelhető. Feltehető az idejében történő vizeletszű
réssel és gondozásba vétellel az uraem iás állapot, a 
chronicus pyelonephritis és a beteg k ilá tásta lan  jö 
vője elkerülhető le tt volna.

A vizsgálatok elkezdését követő eredményeink 
két év alatt összesen: 4850 vizsgálatot végeztünk. 
Ebből pozitív vizeletlelet miatt felvételt nyert: 
123 csecsemő és kisded. Ebből a kórházi vizsgála
tok során valóban betegnek bizonyult és gondo
zásba került 28, az álpozitív esetek száma 95. Eze
ken csak a területi szűrés során kaptak pozitív 
eredményt. Jelenleg a gondozottak száma 277. A 
számtöbblet az idősebb gyermekek csoportjából 
adódik, akik betegségük miatt keresték fel kezelő 
orvosukat. Ismételt ellenőrző vizsgálat miatt fel
vettek száma: 214. Mivel a 3. felvétel alkalmával 
is negatív vizelet és vese-functiós vizsgálati ered
ményt kaptunk és ezt követően a vizelet controll 
vizsgálat negatív volt, 63 beteg gyermek hozzá
tartozója iskolai és egyéb okokra hivatkozva a to
vábbi felvételbe nem egyezett bele.

Megbeszélés

Tapasztalataink kétéves időtartamúak és 
ezen rövid időnek eredményeit is jelentősnek tart



juk. A rendszeres szűrés és gondozás eredménye
ként az álpozitív eredményű csecsemők és kisde
dek csoportját sikerült leválasztani a valódi bete
gek csoportjából. A nem beteget nem nyilvánítot
tuk tévesen betegnek. A 123 betegként kiszűrt 
csecsemő és kisded közül 28 valóban kezelésre 
szorult és jelenleg is gondozott, de 95 esetben a 
csecsemők és kisdedek feleslegesen szedtek volna 
gyógyszert. Nem tudjuk, hogy a latens leukocyt- 
uriások és bacteriuriások közül fiatal felnőttkor
ban kezelés nélkül hány lenne vesebetegségben 
szenvedő. Munkánk elindításakor az a gondolat 
vezérelt bennünket, hogy remélhetőleg sikerül 
csökkentenünk az olyan betegek számát, akik 15 
—20 év múlva vese-transplantatióra lennének je
löltek. Az ilyen értelmű szűrés és gondozás alap
vetően fontos a csecsemő és kisded szempontjá
ból, társadalmi szempontból pedig az sem közöm
bös, hogy csak a bacteriológiailag biztosan poziti
veket kezeljük. Lehetségesnek tartjuk, hogy az 
általunk jelenleg önkényesen választott gondozási 
időtartamon, továbbá therapiás vonatkozású kér
déseken belül változtatnunk kell, de a szűrővizs
gálatok bevezetését nagyon fontosnak és jó hatás
fokúnak tartjuk, ha ezt folyamatos gondozással 
egészítjük ki.

összefoglalás. A szerzők kétéves időtartam 
alatt rendszeres vizeletszűrést és vesebeteg-gondo- 
zást vezettek be Bács-Kiskun megyében. A vizs
gálatok 0—2 éves korosztályra vonatkoztak. A 
szűrés és gondozás módszerét, gyakorlati megol
dását ismertetik. A gondozási körökben első lépés
ben szűrővizsgálatot végeznek, majd a területileg 
illetékes kórházi osztály zárja ki vagy igazolja a 
húgyúti infectiót és vesebetegséget. A továbbiak
ban a területileg illetékes gyermekorvos ellenőrzi 
a beteget, de félévenként a területileg illetékes 
kórházi osztály is ellenőrzi a vizelet- és vese- 
functiós vizsgálatokat. Módszerüket jónak tartják, 
a vizeletszűrést és vesebeteg-gondozást tovább 
folytatják.

IRODALOM: 1. Balogh L.: M agyar P ed ia ter. 
1973, 6, 293. — 2. Czirbesz Zs.: M agyar Pediater. 1973, 
6, 359. — 3. Harmat A., Ferkis I.: M agyar P ed ia ter. 
1973, 6, 362. — 4. H ámori A .: Orv. Hetil. 1965, 106, 
2209. — 5. Hídvégi Z., Jójárt Gy., Pálinkás P.: N ép- 
egészségügy. 1973, 54, 143. — 6. Jójárt Gy., G rondzsák
E.: Orv. Hetil. 1974, 115, 1391. — 7. K akuk Gy. és 
m tsai: Orv. Hetil. 1974, 115, 1623. — 8. Misz, M.: Med. 
Univ. 1972, 5, 163. — 9. V értes L.: Egészségügyi fe l
világosítás. 1970, 11, 271. — 10. Vissy A., Bíró É., Or~ 
m oshegyi M.: M agyar P ediater. 1973, 6, 364,
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A phaeochromocytoma 
és multiplex 
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A phaeochromocytomával (a továbbiakban ph.) 
kapcsolódó tumorok és más anomáliák a gyakorló 
orvos számára jól ismert jelenségek. E kombiná
ciók sorából a legismertebb a ph. és a multiplex 
neurofibromatosis együttes előfordulása. A továb
bi társulások egy csoportját Glushien (8) neuro- 
cutan syndromának minősíti és ide sorolja a 
Recklingausen-kórt, a Hippel—Lindau-betegséget, 
a sclerosis tuberosát és a Sturge—Weber-syndro- 
mát. Sipple 1961-ben (15) ph. és medullaris thy
reoidea carcinomát, Ruppert 1966-ban (12) az előb
biekhez még Recklinghausen-kór kapcsolódását 
írja le. Saját esetünkben a ph. neuromával és li- 
pomatosissal társult. Munkánkban ph. és multiplex 
tumorképződés pathomechanismusával foglalko
zunk újabb daganattípus csatlakozásának lehető
ségét felvetve, továbbá ismertetjük a ph. ultra- 
structuráját.

ződését, a törzsön tenyérnyi barnás pigm entatió t (ca
fé au l’ait) és nyirkos bőrt ta láltunk . P aralum balisan  
kb. 20 cm p. p. gyógyult m űtéti heg, egyébként te st- 
szerte a bőr a la tt mogyorónyi, diónyi, kissé töm ött 
szövetszaporulatot tap in tunk , nyom ásra néhány ezek 
közül fájdalm as. P u lzusa végig az észlelésünk fo lya
m án 100—110/min, rhythm usos és m űtét u tán  is csak 
béta-blockolóval lehe te tt norm ális sz in tre csökken
teni, de az ism ételten  norm ális EKG görbe „cate- 
cholam in” m yocarditist nagy valószínűséggel k izár 
(14). Tensio 120/80 Hgmm, roham  idején 200/120 H gm m  
fölé em elkedett. V izeletében időnként cukor je len t 
meg, a  m agasabb éhom i vércukor (156 mg%) és a 
diabetoid cukorterhelési görbe, a  szénhidrát-anyagcse
re  zavarára  utalt. Vvs.: 4 800 000, hgb.: 15,6 g%. A vi
zelet VMA: 26 mg/24 óra és a v izelet catecholam in : 
1380 yt24 óra é rték re  em elkedett, ebből az ad renalin  
1050 y. ív. pyelographia +  retroperitonealis in su ffla 
tio: bal oldalon a vese felső pólusán kisalm ányi ho 
mogén árnyék. Infusio, Dibenamin, Trasicor előké
szítése u tán  1974. jón . 15-én m űtéttel, a röntgennel 
jelzett helyről tyúktojásnyi daganato t távolíto ttunk 
el (Küllői R ohrer László dr.) és electronm icroscopos 
v izsgálatra is rögzítettünk  az anyagból. A m űtét a la tt 
— a  csaknem  folyam atos Regitin adása ellenére — 
jelentős volt a vérnyom ás ingadozása, de ettől e lte 
k in tve sem in traoperativ , sem későbbi kom plikáció 
nem volt. Fény-m icroscoposan a daganat ph .-nak b i
zonyult. A jelzett laboratórium i eltérések rendeződtek 
és egy év m úlva is norm álisnak  ta láltuk , 12 kg-ot h í
zott. A visszam aradt tachycard iája  ЗХУг tab letta  T ra 
sicor adására 80/m in-ra m érséklődött. A bőr a la tti 
csomókból először m ű té t közben távolíto ttunk el egyet 
és m iután  kiderült, hogy lipom a — neurofibrom ato- 
sisra gondolva — egy m ásikat is kivettünk, de ez is 
lipom ának bizonyult. Ezekután elkértük  a szegedi I. 
Sebészeti K lin ikáról az 1961-ben eltávolíto tt daganat
ból készült m etszetet, és a  sa já t microscopos vizsgá
la tunk  megegyezett a szegedi szövettani leletben is 
le ír t neurom a p lex iform e kórismével.

Az 1. ábrán  a fénymicroscopos képen a m ellék-

1. ábra.

Esetismertetés
R. Gy., 31 éves férfibeteget 1974-ben vettük  fel 

osztályunkra. 13 éve a bal paralum balis tá jró l ököl- 
nyi fájdalm as daganato t távolíto ttak  el, és több záró- 
jelentés u ta l évek óta fennálló vegetatív idegrendsze
ri zavarára. Jelenleg  egy éve van rosszul, roham ok
ban jelentkező fejfájásról, zsibbadásról, verejtékezés
ről tesz em lítést. Ilyenkor a vérnyom ása m agasabb. 
Egy év a la tt 10 kg-ot fogyott. Egy korábbi vizsgálat 
felvetette a ph. lehetőségét és ennek bizonyítására, 
továbbá localisálás céljából kerü lt osztályunkra. Phy- 
sicalisan m érsékelten plethorás arc és n yak  elszíne

* Jelenlegi m unkahely: T ihanyi Biológiai K utató 
Intézet.

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 3. szám 2. á b r a .



vese velőállom ányának se jtje ire  em lékeztető, diffe- 
ren tiált, monomorph sejtekből felépülő tum orszövet 
látható. U ltrastructuralis vizsgálatra az anyagot ké t
féleképpen rögzítettük, m ajd  a  felvételeket JEM  100 
В electronm icroscopon készítettük. A 2. és 4. ábra 
9000-szeres, a 3. ábra 12 000-szeres nagyítású  electron- 
microscopos képe a  betegből eltávolíto tt ph.-nak. A 
polygonalis sejtek  lazán illeszkednek egym áshoz, kö
zöttük finom  pelyhes anyag és különböző átm érőjű  
sejtnyúlványok vannak. A daganatsejtek  m agva vál
tozatos alakú  (2., 4. ábra), chrom atinban  szegény. Leg
szem betűnőbbek m inden képen a nagy elektronden- 
zitású secretiós szemcsék. Ezek igen polym orphak, 
gömbölyűek, hengerdedek, máshol piskóta a lakúak  (2.,
3., 4. ábra). Em ellett sok m itochondrium , d u rv a  fel-

3. ábra.

színű endoplasm ás reticu lum  tubulus, fe jle tt Golgi- 
apparatus és lysosom aszerű testecskék lá th a tó k  a se jt
ben. Egyes sejtekben nagyobb szám ban észlelhető az 
ún. in tracisternalis típusú (dense-core) vesicula (4. 
ábra), ahol az erősen electrondens centrális rész néha 
excentrikusán helyezkedik el világos „u d v arb an ”.

Megbeszélés

A XIX. század végén Marchand (10), majd 
Weichselbaum (22) neurofibromatosis és ph. kom
binációját írják le anélkül, hogy a neurofibroma-

tosist addig közölték volna. Suzuki (16) 1910-es 
esetismertetése- óta a neurofibromatosis és ph. 
kapcsolódással összefüggő közlemények egyre sza
porodnak, közöttük kitűnő összefoglalások is ol
vashatók (8, 19, 20, 21, 23). Nagyon nehéz az 
együttes előfordulásának gyakoriságát megítélni, 
mert mindegyik kórképben a másik elkerülheti a 
figyelmet. Különösen ph.-ban a diszkrét neurofib

romatosis maradhat rejtve. Schlegel (21) 13 neuro- 
fibromatosisban és 23 ph.-ban szenvedő betegből 
2 esetben észlelte a kombinálódást, és ezt, vala
mint az irodalomban közölt eseteket szignifikáns
nak tartja. Tízezer boncolás közül kb. 5—10-re 
tehető az előfordulásuk.

A pathomechanismus magyarázata fejlődés
tani alapon könnyen érthető. Pear se (11) APUD 
rendszernek nevezi (a sejttulajdonságok kezdőbe
tűi) azt a sejtcsoportot, amely az aminok, a prae- 
cursorok felvételére (uptake) és lebontására (de- 
carboxylatio) képes. E sejtek sajátságos ultra- 
structurával rendelkeznek, bennük secretorikus 
granulák mutathatók ki, és peptid hormonokat 
szabadítanak fel. A rendszert alkotó sejtek a mel
lékvesevelő, a paraganglionok, a hypophysis ACTH 
és MSH sejtjei, a pajzsmirigy C sejtjei, a pan
creas és az emésztőcsatorna bizonyos sejtjei. Az 
APUD rendszer sejtjeit lényegében neuroectoder- 
mális eredetük kapcsolja össze. A Recklinghausen- 
kór is a neuroectodermális alakelemek dysplasiá- 
jának tekinthető (18). Az APUD rendszer hypo
thesise megmagyarázza azoknak a betegségeknek 
és anomáliáknak kiterjedt variációját, amelyek 
ph.-val társulhatnak. Ismeretük nagyon fontos, 
mert bármelyik felismerése esetén elengedhetetle
nül szükséges a többi tudatos keresése. Saját ese
tünk érdekessége, hogy mi a ph.-val együtt lipo- 
matosist mutattunk ki, és csak a beteg régi an- 
amnesise alapján derült fény az „incomplet” neu- 
rofibromatosisra. 13 évvel ezelőtti egyértelmű szö
veti képen kívül a beteg bőrének foltos, barnás 
elszíneződése (café au l’ait) további jelzője a neu- 
rofibromatosisnak. Előfordulhat természetesen, 
hogy a beteg statusában jelzett nagyszámú bőr 
alatti csomó valamelyike neuroma. A két lipoma 
excisiója után sem tudtunk azonban tapintási ala
pon különbséget tenni a már kimetszett és a még 
bentlevő csomók között, így bizonytalan feltétele
zéssel nem folytathattuk a kimetszéseket. Reck- 
linghausen-kórban gyakran hiányzik a bőr kiter
jedt neurofibromatosisa, máskor csak a nyálka
hártyák multiplex neuromatosisát lehet kimutat
ni (3, 23). Ez utóbbiak társulása ph.-val medulla
ris thyreoidea carcinomával, esetleg Marfan-szerű 
habitussal (1, 3, 9, 13, 15) egyre gyakrabban vál
nak ismeretessé.

Neurocutan syndromában, amelybe a neuro- 
fibromatosison kívül különböző háemangiomák 
(Hippel—Lindau, Sturge—Weber) és a sclerosis 
tuberosa tartozik (7, 8), nem sorolható a bőr lipo- 
matosisa. Az irodalomban sem találtunk utalást 
lipomatosisnak ph.-val vagy neurofibromatosissal 
történő együttes előfordulására. Fel kell tételez
nünk, hogy esetünkben a lipomatosis csak vélet
len kapcsolódás a ph. és neuromatosis jól ismert 
multiplex tumorképződéséhez. Elgondolkoztató 
mégis a lipomatosis multiplex megjelenése a bőr 
rétegei között vagy közvetlenül alatta úgy, hogy 
a műtét során a hasüregben csomó képződését 
nem találtuk. Nem valószínű tehát, hogy az ismert 
ph. és barna zsírdaganat együttes előfordulásáról 
lenne szó (2), miután a zsírdaganat (hibernoma) 
előfordulási helye csaknem kizárólag a hasüreg és



a barna zsír fehér zsírrá történő átalakulása 
ugyancsak kevéssé ismeretes.

Az emberi ph. ultrastructuralis organizációját 
az utóbbi években megjelent számos közlemény 
elég jól tisztázta (4, 5, 17). Jelen munkánkban a 
daganatsejtekben látható nagyszámú secretiós gra- 
nulumot emeljük ki, amelyeket jellemzőnek mond
tunk az APUD rendszer sejtjeire, és amelyek jel
zik ez esetben is, hogy a daganatot a catechol- 
aminok magas rátájú secretiója jellemzi. Ez az 
excessiv secretio sajátságos ultrastructurával jár, 
amely eltér a normális mellékvesevelő electron- 
microscopos képétől (6). A ph.-ban nincs innerva- 
tio, hiányzik a feed-back mechanismus, és az ala
csony monoaminooxydase concentratio miatt ki
sebb a lebontás (25). A lysosomák nagyobb számú 
jelenléte (ábráinkon látható) feltehetően hozzá
járul (24) a catecholaminok fokozott felszabadu
lásához.

Összefoglalás. A szerzők phaeochromocytoma, 
neuroma és lipomatosissal járó esetük bemutatá
sával kapcsolatban áttekintik a phaeochromocyto- 
mához csatlakozó más daganatok lehetőségét. Ese
tükhöz hasonló lipomatosis társulására nem talál
tak adatot az irodalomban. A phaeochromocytoma 
ultrastructuráját közük, és utalnak az intensiv 
hormonképzés morphologiai substratumára.
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A ritka természeti adottságok alapján keletkezett gyógyforrások, gyógyiszapok széles körű 
felhasználásának gátat vet a helyhez kötöttség. Ezen segítünk oly módon, hogy a gyógy- 
iszapot kompresszekbe csomagolva a beteg otthonába visszük.

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

„MAROSI RÁDIUMOS ISZAPKOMPRESSZ"
Az Országos Közegészségügyi Intézet vizsgálatai alapján a marosi gyógyiszapkompressz 
forgalomba hozatalát az Egészségügyi Minisztérium engedélyezte. A vizsgálatok igazolták, 
hogy a marosi iszap hatásában azonos a hévízi iszapéval.
A peloidok indikációs területe elsősorban a subacut és krónikus mozgásszervi folyamatok 
esetében van. Indikációs területe széles. Iszapkezeléseket alkalmazhatunk: arthrosisok, kró
nikus izom- és perifériás idegbetegségek, arthralgiák, krónikus arthropathiák, M. Bechterew, 
fibrositisek, arthritis urica rohammentes időszakában, tendovaginitisek, posttraumás állapot, 
baleseti sérülések utókezelésére.
Acut folyamatokban alkalmazásuk kontraindikált, mivel az intenzív meleghatás aktiválólag 
hat a folyamatokra. Kontraindikált ezenkívül cardialis decompensatio, hypertonia, súlyos 
bőrbetegségek, nyílt sérülés, rosszindulatú tumor, láz, fertőző betegségek esetén.
Az állami egészségügyi ellátás keretében állampolgári jog alapján a szakrendelések min
den megkötöttség nélkül rendelhetik.
A marosi iszapkompressz ötféle alakban van forgalomban, így számozás szerint az alábbi 
testrészekre applikálható:

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

III. sz. lábfej -  boka (csizma)
IV. sz. kézfej -  csukló
V. sz. has (főleg gynekológiai területen) %
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Győr-Sopron megyei Tanács Kórháza,
Rendelőintézet, Győr,
Szülészet-Nőgyógyászati Osztály 
(főorvos: Tóth Gedeon dr.)

Az ik e r t e r h e s s é g  r i tk a  
fo rm á ja  — 
s im u lta n  e x t r a - ,  
é s  in t r a u te r in  g r a v id i t a s
Szmodits Szilárd dr.

A méhen belüli és méhen kívüli terhességről mint 
az ikerterhesség. rendkívül ritka fajtájáról a vi
lágirodalomban napjainkig több száz (7) közle
mény jelent meg. Naugebauer (15) már 1913-ban 
112 esetre hivatkozott. Magyar szerzők eddig 25 
esetet ismertettek. Elsőnek Rosenberg (18) írta le 
a kórképet, közleménye 1907-ben az Orvosi Heti
lapban jelent meg. Irodalmi áttekintés alapján a 
terhességek 0,35%-a ectopiás terhesség. Az ösz- 
szes graviditás 9,8%-a viszont ikerterhesség (3). 
Valószínűségi alapon kiszámítható, hogy a gravi- 
ditások 0,3 ezreléke lehet tehát szimultán terhes
ség. Ez megegyezik De Voe és Pratt (3), valamint 
Jelinek (8) által közölt adatokkal, melyek szerint 
30 ezer terhességre esik egy kombinált terhesség.

A kórkép tulajdonképpen a kétpetéjű ikerter
hesség egyik formája (14), erre utal az a tény is, 
hogy műtétkor rendszerint két sárgatest látható. 
A fennálló kettős terhesség következtében a nemi 
szervek vérellátása sokkal jobb, ami a méhen kí
vüli terhesség fejlődési viszonyaira is kedvező ha
tással van. Ennek következtében az ectopiás ter
hesség fejlődése ilyenkor tovább is tarthat (7). Ha 
azonban az egyik pete elhal, függetlenül attól, 
hogy intrauterin vagy extrauterin tapadású, a 
másik terhesség is sokszor megszakad.

A kombinált terhességek jelentősége abban 
áll, hogy nehezen ismerhetők fel a kórkép ritka
sága miatt, a rutin munkában rendszerint nem 
gondolunk rá.

A klinikai tünetek rendkívül változatosak, 
gyakran megtévesztőek. Műtéti beavatkozás előtt 
a kombinált kettős terhesség alapos gyanúja világ- 
irodalmi adatok alapján csak 4,33%-ban merült 
fel. Hazai irodalomban Jelinek (8) közölt először 
1953-ban műtét előtt diagnosztizált szimultán ter
hességet. Gemmel és Muray (6) szerint az esetek 
43%-ában előbb a méhen belüli terhességet isme
rik fel és csak később kerülnek előtérbe az extra- 
uterin graviditás domináló tünetei (6).

Az esetek 40%-ában a kórképet az extrauterin 
graviditás tünetei uralják (13). Ilyenkor műtéti 
leletként ismerik fel felpuhult, megnagyobbodott, 
livid uterus formájában az intrauterin terhességet.

Legsúlyosabb a helyzet, ha az extra- és intra-
Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 3. szám

uterin graviditás megszakadása egy időben követ
kezik be (21). Ilyenkor' az abortus — a méhen be
lüli terhesség megszakadása — . elfedi az ectopiás 
terhesség tüneteit.

Esetünket a kórkép ritkasága és a kombinált 
terhesség felismerésének buktatói miatt közöljük.

Esetismertetés
A 35 éves nő 1975. augusztus 28-án abortus b i

zottság á ltal engedélyezett terhességm egszakításra je 
lentkezik osztályunkon. Anam nesisében ké t sim a szü
lés szerepel, abortusa nem  volt. Nőgyógyászati m eg
betegedésről nem  tud. Utolsó vérzése 1975. jú lius 8-án 
volt. T erhesnek érzi m agát.

Felvételi status: ép külső genitáliák, kp. tág va
gina, kéta jkú  portio, z á rt méhszáj, kacsatojásnyi fe l
puhu lt uterus. A környezet a te lt belek m ia tt nem  ta 
p in tható  át, érzékenység nincs. Dg.: gräv. m. I—II. A 
felvétel nap ján  in te rrup tió t végzünk, m elynek során 
a 9 cm -es uterusból a terhesség korának megfelelő 
petét és m ellékrészeket távo lítunk  el. A beteg a m ű
té tet követő napon panaszm entesen, az állapo tnak  
megfelelő kevés vérzéssel távozik.

13 nappal a terhességm egszakítás u tán  rendelő- 
intézetből u ta lják  osztályunkra az anaem iás, e lesett 
nőbeteget. Elm ondása szerin t a terhességm egszakítás 
óta vérezget, alhasi görcsei vannak, dereka fáj. F el
vételi s ta tus: kp. fe jle tt és táp lá lt nőbeteg, bő rnyálka
hártyák  kissé oedemásak, bőre nedves tap in ta tú . Szív, 
tüdő, negatív. Az egész has kissé puffadt, az alhas 
diffuse érzékeny. Nőgyógy. lelet: ép külső genitáliák, 
kp. tág hüvely, kéta jkú  portio, zárt m éhszáj. Az u te 
rus felől az érzékenység m ia tt pontosan tájékozódni 
nem  lehet. Portio fo ly ta tásában  közel ökölnyi érzé
keny resistentia tap in tható . Véres folyás. Dg.: re te n 
tio post. ab. artef.? P erforatio? Tu. adnex 1. s.? G ra
viditás ex trau terina?

Az osztályra való felvétel u tán  labora tó rium i 
vizsgálatokat végzünk. G ravim um : pozitív-negatív  (is
m étlést kérnek). H i :  37%, hgb.: 11,4 g%, fvs.: 8200, 
W est.: 75 mm/ó. A következő nap beöntés u tán  ú jabb  
belső vizsgálatot végzünk. Ekkor az előzőleg le írt re- 
sis ten tiát a középvonaltól inkább ba lra  ta láljuk , az 
érzékenység változatlan. Douglas kissé ledom borított. 
Dg.: graviditás ex trau terina?  Tu. adnex. 1. s.? M ivel 
a beteg állapota fokozatosan romlik, a kép pontos 
tisztázása érdekében exploratiora készítjük elő a b e 
teget. Szeptem ber 12-én in tra trachealis  narcosisban a l
só med. laparotom ia. A cseplesz és a belek  az u terus 
m ögött és b. o. elhelyezkedő ökölnyi resistentiához 
tapadnak. A hasban kb. 150 m l alvadékos vér van. 
A képletek  felszabadítása u tán  a b. oldali tubában  
kb. ökölnyi inve tera lt ectopiás terhességet ta lálunk, 
am ely a b. o.-i ovarium ba penetrált. J. o.-i adnexu- 
mok épek. B. o.-i salpingooophorectom iát végzünk, a 
hasüregből az alvadékos v ért eltávolítjuk. H asfalat 
zárjuk. Láztalan postoperativ  szak u tán  a 12. napon 
pp. gyógyult alsó med. laparotom iás sebbel bocsátjuk  
haza.

Megbeszélés
Esetünkben a helyes diagnózis felállítását 

késleltette, hogy a terhességmegszakítás után fel
lépő panaszokat a beteg felvételekor az interrup
tiót követő gyulladással, vagy esetleges retentió- 
val magyaráztuk. Felvetődött bennünk az a lehe
tőség is, hogy az abortus arteficialis során, uterus 
perforatio következett be, amit nem ismertünk 
fel, a tapintható resistentia pedig a perforatiós 
nyílás köré letapadt cseplesz-bél conglomeratum. 
A laboratóriumi leletek nem adtak lényeges se
gítséget az ectopiás terhesség felismeréséhez. A 
gravimum vizsgálat értékelhetetlen volt. A vérkép 
nem mutatott kifejezett anaemiát a mérsékelt 
süllyedést és leukocytosist sem tudtuk egyértel



műén értékelni. A panaszok fokozódása az álta
lános állapot romlása azonban a laparotomia el
végzését sürgetővé tette. A kórkép felismeréséhez 
az ismételt belső vizsgálat és az vitt közelebb, 
hogy szimultán terhesség lehetőségére is gondol
tunk.

Esetünk közlésére az indított, hogy a hazai 
irodalomban ismét felhívjuk e ritka megbetege
désre a figyelmet. A beteg szempontjából nagy 
jelentőségű, ha az orvos az intrauterin terhesség 
mellett gondol az egyidejűleg fennálló ectopiás 
terhességre is, hiszen ez az életet veszélyeztető ál
lapot gyors felismerést, azonnali műtéti megol
dást igényel.

Összefoglalás. A szerző szimultán extra- és 
intrauterin terhesség esetét ismerteti. Kiemeli a 
kórkép felismerésének nehézségeit és fontosságát.
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GLUDESIN
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.),

— anaesthesiológiai gépi berendezések és ezek tartozékai,
-  tonométerek és egyéb kényes szemészeti eszközök és műszerek,
— fogászati eszközök (öntvények, fúrók, tükrök stb.),
— audiológiai berendezések és ezek tartozékai, valamint 

inkubátorok mosható részeinek hatásos fertőtlenítésére.
Ara:
1 liter 58,- Ft
5 liter 264,— Ft

KÉRJE RÉSZLETES ISMERTETŐNKET

G yártja: „/-У Q a n a ..1 .
FINOMVEGYSZERGYAR

1147 Budapest, Telepes u. 53.
Forgalmazza: REANAL Vegyszerbolt

1147 Budapest, Telepes u. 58-60.
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SANDOMIGRAN
drazsé migraine-prophylacticum

HATÄS

A Sandomigranra jellemző a biogenaminokra, különösen a 
serotoninra kifejtett polyvalens gátló hatás.
A rohamok frekvenciáját csökkenti, így alkalmas a mig
raine kúraszerű kezelésére.

A Sandomigran sajátossága a nyújtott hatás.

ÖSSZETÉTEL

Pizotifenum 0,5 mg (0,73 mg hidrogen-malát alakjában) 
drazsénként.

JAVALLATOK

Migraine és migraine típusú fejfájások megelőzése: tipi
kus és atipikus migraine; vascularis eredetű fejfájások, 
Horton-syndroma kezelhetők a legelőnyösebben Sando- 
migrannal. Kevésbé eredményes a tenziós, psychogen, 
posttraumás fejfájások esetén.

Az akuton kialakult migraines rohamot nem befolyásolja.

ELLENJAVALLATOK

Tekintettel a parasympatholyticus hatás-komponensre: glau- 
koma; prostata hypertrophia; továbbá terhesség; MAO-bé- 
nítók egyidejű alkalmazása.

ADAGOLÁS

A napi adagot lépcsőzetesen célszerű emelni, az alábbi 
táblázat szerint:

1-2 3-4 5 . . . nap

REGGEL - - 1 drazsé
DÉLBEN - 1 1 drazsé
ESTE 1 1 1 drazsé

Az esetek többségében az 5. naptól napi 3 X 1  drazsé ad 
ható. Makacs esetekben a napi adag lépcsőzetesen 3 X 2 ,  
3 X 3  drazséra emelhető.

MELLÉKHATÁSOK

A fenti adagolási tájékoztató betartása esetén csak ritkán 
lép fel enyhe sedativ hatás, mely többnyire 1—2 heti keze
lés után megszűnik. Egyes esetekben testsúlynövekedés fi
gyelhető meg, mely az étvágy fokozódásának eredménye.

FIGYELMEZTETÉS

A Sandomigran alkalmazása fokozott elővigyázatosságot 
igényel, ezért főleg járművezetők, magasban vagy veszé
lyes gépen dolgozók csak az orvos által — az egyéni érzé
kenységnek megfelelően — előirt adagban szedhetik. Al
kalmazásának időtartama alatt tilos szeszes italt fogyasz
tani, nyugtatok szedése kerülendő.

CSOMAGOLÁS

30 db drazsé Ara: 89,50 Ft

MEGJEGYZÉS *

Az állami egészségügyi ellátás keretében állampolgári 
jog alapján az illetékes orvos két példányban („másolat"- 
tal) kiállított vényen rendelheti.

ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR, 
TISZAVASVÁRI SANDOZ A.G. — BASEL licencia alapján



, Osztrák, Német Szövetségi Köz
társaság és Svájci közös G yerm ek- 
sebész Kongresszus (Innsbruck, 
1976. ok tóber 4—6.).

Kongresszusok, symposiumok, tu 
dományos ülések hazai és külföldi 
pandóm iáját éljük. Így igein hasz
nos kezdem ényezésnek m ondható, 
hogy ez évben a  három , ném et 
nyelven beszélő, fö ldrajzilag szom 
szédos ország első alkalom m al kö
zösen ta rto tta  meg évi gyerm ekse
bész kongresszusát. Bizonyos nem 
zeti jelleg m eg tartása érdekében jó 
ötlet volt, hogy m indhárom  részt
vevő országnak volt egy sa já t té 
m ája. Ennek megfelelően a laku lt 
ki a  tudom ányos ülés tem atikája; 
A usztria: a  vastagbél és végbél se
bészete, Svájc: a  tüdő és légutak  
sebészete, Ném et Szövetségi Köz
társaság: traum atológia.

A tudom ányos ülésre a  m odem  
innsbrucki Kongresshans-foan ke
rü lt sor, m ely m inden kényelm et 
m egadott a m integy 350 ném et 
anyanyelvű és külföldi vendég szá
mára', valam in t a  k iá llítások  lébo
nyolítására.

A hosszúra nyúlt, közel 3 órás 
ünnepi beszédek és előadások u tán  
kezdődött m eg a  három napos tu
dományos ülés.

Hartl (Linz) referátum ában  á t
tekintést nyú jto tt a vastagbél sebé
szi betegségeiről, azok közül — az 
idő rövidsége m iatt — elsősorban a 
nagyobb súllyal szóba jövőket 
emelte ki. A beszámolót követően 
rövidebb idő tartam ú előadásokat 
bizonyos tém ák köré lehete tt cso
portosítani. A H irschsprung beteg
ség tárgyalásánál elsősorban a szö
vettani értékelés buktatói, a hosz- 
szú bélszakaszra k iterjedő bélm oti- 
litási zavarok differenciál diagnosz
tikai problém ái kap tak  nagyobb te 
ret; a m űtéttechnikai kérdések egy
általában nem  szerepeltek a prog
ram ban. Em lítésre m éltó Klos, 
Maier, M erger és Schw eizer  
(Karlsruhe, St. G allen és Tübingen) 
közös előadása, akik egy m a még 
újnak  ta rto tt, egyesek á ltal v ita to tt 
kórkép (neurogen colon dysplasia) 4 
esetét m u ta tták  be. A chronikus, 
nyilvánvaló anatóm iai és neuroló
giai ókkal nem m agyarázható obsti- 
patiófc kérdése, a  ped iater és gyer
meksebész in terd iscip linaris te rü 
lete — a kezelésében a nevelés, é t
rend m elle tt a sphincterizom zat 
tágításának van  jelentős szerepe. 
A gyerm ekkori (nem fam iliaris) 
polyposisok m alignizálódási hajla- ' 
m a kérdéses problém a. A rectum  
és az anus a tresia  p roblém ái
nak tárgyalásánál elsősorban a  ké
sői postoperativ eredm ényeket érin 
tették; itt  jelentős hangsúlyt kap
tak a nyom ásm éréses vizsgálatok.

G yerm eksebészetben gyakori, 
hogy a fejlődési rendellenesség tu 

m or képében jelenik  meg — ezek 
m in t térfoglaló elváltozások kerü l
nek felism erésre — eltávolításuk 
általában  hálás feladat. Az újszü
löttkori, sürgős sebészi beavatko
zást igénylő elváltozások közül 
döntő súllyal a rekeszsérvek és re- 
laxatiók  szerepelnek. A kórkép fel
ism erése általában  egyszerű, mégis 
néha nehézséget jelent, tévedések
hez vezethet. Ezzel a tém ával fog
lalkozó két előadás közül az egyi
ket a pécsi G yerm ekklinika gyer
meksebészei ta rto tták . Egyre több 
ada t kerül felism erésre, hogy a re 
keszsérveket h iába lá tju k  közvet
lenül a születést követően, a foetalis 
életben k ia lakult tüdő hypoplasiát 
és a jobbról-balra shuntöt m eg
szüntetni nem tudjuk. Ezért érde
m el figyelmet az az előadás (Her
zog és mtsai, Basel), mely a ductus 
Botalli lekötését javasolja a rekesz 
reconstructiójával egy időben. Vi
szonylag tág te re t kap tak  a geny- 
nyes tüdőfolyam atok korai kezelé
sének és a késői következm ények 
kiküszöbölésének kérdései. A tüdő- 
decorticatio kérdésében az előadók 
és a résztvevők között nem  alakult 
ki egységes álláspont. A bronchiek- 
tasiák  kezelésében szovjet m unka- 
csoport partialis bronchus resec- 
tiókról számolt be, m elyet a részt
vevők nagyobb része nem  fogadott 
el azzal az indokolással, hogy cse
csemő- és gyerm ekkorban a 
segm ent- vagy lebeny-resectio egy
szerűbb, biztonságosabb és gyor
sabb beavatkozás, továbbá a  meg
m arad t tüdő volum en és functio
nalis adaptatió ja nagyobb, m in t a 
későbbi életkorban. A m ellkasi 
traum ák  közül nehezen megfogható, 
de köveitkezményeiben (shock, tü - 
dőoedema) igen súlyos a  tüdő- 
contusio.

Traumatológiai tém ák: szülési 
traum ák, általános csonttörés keze
lése és a lábszár törései. Á ltalános 
következtetés, hogy a  csontforradás 
jó, még rotációs eltérések is ko rri
gálhatok. Különleges figyelm et kell 
szentelni az epiphysis frakturáinak. 
Ezeket el kell különíteni az epi- 
physeolysistől. Több előadás foglal
kozott az osteosynthesis kérdésével 
(baseli m unkacsoport), és az arány
lag élénk vita végkövetkeztetése
kén t elm ondhatjuk, hogy m űtéti 
csontegyesítés csak a legritkább 
esetekben indikált, ezek közül k i
em elkedő helyet foglalnak el az 
epiphysis vonalon áthato ló  törések, 
ahol a növekedési zavarok követ-, 
keztében fellépő súlyos deform itá
sok elkerülése céljából egyértel
m űen szükséges az igen pontos m ű
téti repozíció és egyesítés. E rre leg
célszerűbb a spongióza csavart 
használni, mégpedig az epiphysis 
vonallal párhuzam osan alkalm az
va, nehogy az m aga is növekedési

zavart okozzon. Némi v itá t vá lto tt 
ki a tibia diaphysis töréseknél 
(Hepp, Berlin) alkalm azott Sarm i- 
ento-féle, csak térd ig  érő, ill. a  té r 
det elől erősen bem odellálva fél
körívben körülfogó lábszárgipsz.

A szülési traum ák  kapcsán fe l
tűn t, hogy Kaiser (Wien) anyagá
ban 10 vesesérülés is előfordult, 
m ind m eghalt és csak egy k erü lt 
m űtétre.

A com btörések kezelésében mesz- 
szemenően konzervatív  állásfogla
lás a laku lt ki. Ezzel ellen tétben  a 
supracondylaer hum erus töréseknél 
inkább  a m űtéti eljárások ja v ára  

'to lódo tt el a k ia laku lt álláspont. Ezt, 
a tú lzottan  konzervatív  kezelésre 
törökvés esetén jelentkező ér-, és 
idegdeform itással callusosodó csont
szövődmények m ia tt a lak íto tták  ki a 
résztvevők. Különösen fontos a  con
dylus törések pontos m űtéti ellátása. 
Ezek diagnózisa gyakran nehéz, és 
röntgennel sem  m indig biztosítható.

A hasüreget érit sérülések te rén  
a  ritkábban  előforduló, érdekes 
„esetism ertetések” kapcsán h ív ták  
fel a figyelm et a hasat é r t trau m a 
későbbi esetleges következm ényeire, 
így  Hasse (Berlin) pancreatitisrő l, 
Clemens és m tsai (Münster) b ilhae- 
m iáról és haem ogeniáról szám olt be. 
H öllw arth  (Graz) egy m ellkas felől 
induló és több hasi szerven á th a la 
dó síbotsérülést ism ertetett. Az u ro 
genitalis rendszer sérüléseinek kö 
vetkezm ényeiről többen is beszél
tek. Ehhez kapcsolódott P in tér  
(Pécs) rövid esetbem utatása egy 
erőszakos nem i közösülés során  k e 
le tkezett súlyos hüvely-végbélsérü- 
lésről és eredm ényes gyógyításáról. 
A húgycsősérülések kapcsán ú jra  
felh ív ták  a figyelm et arra, hogy 
m űté t előtt alu lró l katéterezéssel 
k ísérletezni tilos. Némi v ita  volt a r 
ról, hogy a vizeletelvezetés csak 
punctiós cystotom iával vagy k lasz- 
szikus sectio altával történjék-e.

A kongresszus szervezett és spon
tán  társasági program jai, b a rá ti
szakm ai beszélgetései jó alkalm at 
b iztosítottak a jelenlevő m agyar 
gyerm eksebészek és a külföldi kol
légák  közötti eszmecserére. A h á 
rom  nyugati ország közös kongresz- 
szusrendezése jó  ötlet volt, jelenleg 
néhány szocialista ország (NDK, 
Csehszlovákia, Lengyelország és 
M agyarország) hasonló rendszer 
m elle tt óhajtja  m egrendezni évi ta 
lálkozóit. A rendezők tú l sok elő
adást fogadtak el (92), így vagy tú l 
rövideknek kellett lenniük azoknak, 
vagy a legfontosabbra, a v itá ra  nem
m arad t idő. „  , . ,Kontor E lemer dr.

P intér András dr.

Európai Cardiovascularis T ársa 
ság XXV. Nemzetközi K ongresszu
sa (Bólgrád, 1976. szept. 1—5.).

A kongresszus főtém ái: 1. C hroni
cus vénás elzáródás sebészi kezelé
se. 2. M itral-stenosis sebészi kezelé
se. 3. Asszisztált keringés. 4. Coro
naria  sebészet. 5. Alsóvégtagi am - 
pu tatiok  a chronicus verőérelzáró- 159



dásban. 6. Szabadon választo tt té
mák.

A kongresszus .megnyitó ünnepsé
gén a  Szervező Bizottság elnöke, 
Stojanovic professzor, valam in t 
Belgrád polgárm estere üdvözölték a 
résztvevőket.

Ezeik u tán  a társaság elnöke, A ke  
Sennin  professzor (Zürich) ism er
te tte  a Cardiovascularis Társaság 
tö rténeté t és eddigi erem ényeit, va
lam int vázolta a z  újabb feladatokat. 
M egemlékezett a Társaság alap ító 
járól, R. Leriche professzorról és 
m éltatta ak tív  tevékenységét. A r
nulf professzor a közelm últban el
hunyt Dos Santos professzor m un
kásságáról ta rto tt igen m egható em
lékelőadást, kivel személyes, b a rá 
ti és m unkatársi kapcsolatban állt.

A kongresszus első n ap ján  a 
chronicus vénás occlusiók sebészi 
kezelése, valam in t a m itral-stenosis 
szerepelt a tudományos program 
ban. Az első tém akör elnöke Coc- 
ke tt professzor (London), a m itral- 
stenosis tém akörben Prochazka  
(Csehszlovákia) elnökölt.

A chronicus vénás elzáródások 
sebészi kezelésének tém ájában  az 
előadások főként újszerű m ű té ti el
járások eredm ényeivel és azok tech
nikai problém áival foglalkoztak (v. 
saphena shunt és by-pass m űtétek). 
Mi is e tém akörből ta rto ttu n k  elő
adást. Az elnöki zárszóban az igen 
hasznos v ita  u tán  k ifejezésre ju 
tott, hogy a postthrom botikus synd
roma sebészi kezelésében az ilyen 
és hasonló jellegű m űtéti beavatko
zásoktól várhatók  az eddigieknél 
jobb eredmények.

A m itral-stenosis tém akörében 
részben a zárt com issurotom iák 
technikájáról szám oltak be, főként 
a késői eredm ények tükrében . A 
gyerm ekkori com issutorom iák késői 
eredm ényeiről az Országos K ardio
lógiai In tézet sebészeti osztályának 
m unkacsoportja ta rto tt előadást.

A m ásodik m unkanap az asszisz
tá lt keringés, m elynek elnöke Sen- 
ning professzor (Svájc), a coronaria
sebészet, elnöke prof. Hahn  (Svájc), 
valam int az alsóvégtag am putatiók  
chronicus obliteratív  verőérbeteg
ségben, elnöke Sautot (F ranciaor
szág), tém ák kerültek  nap irendre.

Az asszisztált keringésről De Ba- 
key  és Bücherl ta rto ttak  igen érde
kes és élénk vitá t kiváitó bevezető 
előadást.

Az előadások, valam in t a vita 
alapján az az általános álláspont 
alakult ki, hogy az imm unológiai 
problém ák m iatt nem a sz ívátü lte
téstől, hanem  a műszív alkalm azá
sától várha tók  a jövőben eredm é
nyesebb próbálkozások. Bücherl 
professzor előadásában meggyőzően 
igazolta, hogy a bal szívfél acut 
elégtelensége során az á lta lu k  k i
dolgozott „bal szívfél-pótló pum pa” 
több napig is pótolhatja a bal szív
fél m űködését és így lehetőség nyí
lik  a regeneratióra és az eredeti 
szívműködés helyreállítására.

A coronaria-sebészet tá rgyköré
ben a m ár ism ert m ethodikák tech
nikai problém áival és szövődmé

nyeivel foglalkoztak. Kolesov elő
adásában  a gépi anastom osis a lkal
m azásának előnyös vo ltára hívta fel 
a figyelmet.

Az alsóvégtag am putatiókkal 
kapcsolatos előadásokban az ju to tt 
k ifejezésre ,hogy am ennyiben lehet
séges, az am putatió t m inél alacso
nyabb szinten végezzék. H angsúlyt 
kapott még a térd ízületi exarticu
latio  lehetősége, valam in t a minél 
korábbi m obilisatio előnye. E tém a
körben a POTE Sebészeti K lin iká
járó l hangzott el előadás.

A harm ad ik  napon részben érse
bészeti, részben szabadon választott 
előadások hangzottak el. Ezek é r 
dekes ism ertetések voltak  és ritka 
kórképek sebészi m egoldásaival fog
lalkoztak.

Érdekes előadást hallo ttunk  a 
szívm űtéten átesett betegek psychés 
károsodásáról.

A kongresszusról általánosságban 
m egállapítható  volt az előadások 
m agas színvonala, bará ti légköre, 
valam in t a kongresszus résztvevői
nek v ita  fo rm ájában  kifejezett ak 
tív  részvétele. A jól megszervezett 
kongresszus m ellett a folklór prog
ram  és a  közös k irándulás tette 
hangulatosabbá az Európai Cardio
vascularis Társaság XXV. kong
resszusát. „  , , ,  . ,M olnár Lajos ár.

A Perinatalis Medicina V. Euró
pai Kongresszusa. Uppsala, 1976.

A Svéd és a M agyar Tudom á
nyos A kadém ia közötti egyezmény 
keretében  1976. június 7. és 18. kö
zött ké t hetet tö ltö ttem  Svédor
szágban. U tazásom  elsődleges cél
ja  a P erinata lis  M edicina V. Euró
pai K ongresszusán való részvétel 
volt, U ppsalában 1976. június 8. és 
12 között.

A kétévenként m egrendezésre 
kerülő Európai Kongresszus a pe
rinata lis  gyógyászat néhány k i
em elt prob lém áját tárgyaló szim- 
pozionokból és az azokhoz csatla
kozó szabad előadásokból állt. Az 
idei kongresszuson a bejelentett 
előadások mindössze egynegyede 
k erü lt te ljes szövegében előadás
ra, ennek  ellenére a párhuzam os 
rendezvények m ia tt a részvétel 
csak részleges lehetett. A szim- 
pozionok jól választo tt előadói 
m agas színvonalú és értékes anya
got p rezentáltak , a szabad előadá
sok kiválasztása m ár kevésbé volt 
sikeresnek mondható.

A szimpozionok fontosabb neo- 
natologiai tém ájú  m egállapításai:

A  perinatalis m edicina szociális 
és gazdasági öszefüggései: M. 
M anciaux  (Párizs), а  С. I. E. új 
igazgatója tizennégy nyugat- és 
dél-európai kapitalista  ország pe
rina ta lis  halálozását analizálta. A 
kedvező (13—16%0) és az ennél 
gyengébb (20—25%0, ill. 26—30%«) 
eredm ényt elért országok között az 
utóbbi 10 évben az u tóbbiak k á rá 
ra  nő tt a differencia. Szoros össze
függés volt a nem zeti jövedelem 
alakulásával, az orvosi ellátottság, 
az ágyszám  és a várható  életkor

kevésbé szám ított. P. Karlberg  
(Göteborg) m unkahelye és az olasz 
Palerm o város perina talis halálo
zását vetette össze. Az utóbbiban 
a perinatalis halálozás valam eny- 
nyi kategóriájában háromszoros 
volt a halálozás. Svédországban a 
2000 g születési súly fölötti kate
góriákban a fejlődési rendellenes
ségek viszik a vezető szerepet, Pa- 
lerm óban az é re tt újszülötteknél 
is a légzészavarok, infekciók és a 
központi idegrendszer sérülései. 
B. Rexed  (Stockholm) m egállapí
totta, hogy a kedvező svéd ered
m ények a lap ja  a prevenció: a svéd 
nők 95%-a a 38. és 42. gestatiós 
hé t között hozza v ilágra gyerme
két. Tehát a szigorú kritérium ok 
szerin t vett koraszülés és tú lhor- 
dás együttes összege 5% (!). Ennek 
következtében a svéd perinatalis 
m ortalitás 12—13%0, a 0—7 napos 
6,6%0, a 0—28 napos 7,5%). A köz
ponti idegrendszeri károsodások 
szám a a javuló tú lélés ellenére 
egyre csökken. A halálozás csök
kenésében az intenzív  szülőszobai 
és újszülött ellátás is kiveszi ré 
szét. K anadában pl. elterjedésük
kor a perinatalis m ortalitás 
19,l%o-ről ll,6%o-re esett. Jap án 
ban a szülő nők 92% -ának élet
kora 20 és 35 év között van. H a
sonló életkori eloszlás segíti az 
alacsony m orta litást Svédország
ban, Svájcban, N agy-B ritanniában. 
Z. Stembera  (Prága) a cseh ered
ményekről szám olt be. A perina ta
lis m ortalitás náluk  1957—1975-re 
25%j-ról 20%o-re csökkent, egyes 
városokban és országrészekben 
ennél jobb. A korai, 0—7 napos 
ú jszülött halálozás viszont 1957 óta 
14%o körül stagnál. A terhességek 
91% -át a harm adik  hó előtt felis
m erik  és átlagosan kilenc alka
lom m al ellenőrzik. A perinatalisan 
elhaltak  97% -ában tö rtén t bonco
lás. Szoros korreláció t ta lá ltak  az 
AB/szülés arány  és a korai ú jszü
lötthalálozás között. M. M anciaux 
ism ertette a francia  korm ány- 
program ot a perinatalis halálozás 
csökkentésére. A gondos tervezés 
révén kiszám ították, m ilyen in 
tézkedésekkel és m ilyen költség- 
ráford ítással lehet egy életet meg
m enteni. A szülőszobai resuscita
tio költségei té rü lnek  meg a leg
gyorsabban. Az in tenzív  szülőszo
bai és újszülött ellátás, ill. a 
terhesgondozás költségei egy m eg
m entett életre szám ítva lényegesen 
nagyobbak (40, ill., 760—í 120 és 
1260 USA dollár). Az anyagi rá 
fordítás m ellett a szociális intézke
dések és a technikai fejlődés is 
biztosítja a program  sikerét.

Foetalis légzőmozgások: A z
u ltrahang  e ljárással (A scan, 
esetleg В scan) követett légzőmoz
gások regisztrálása jelentős m ér
tékben  kiegészíti a foetalis szív
hangok m egfigyelésével szerzett 
inform ációkat. A légzésgörbék 
jellem zőek a foetus in trau terin  ko
rá ra  és állapotára, előre jelzik az 
iu. elhalást. Érzékenyen reagál a 
foetalis légzés az anya mozgásaira,



testhelyzetére, hideghatásra (zuha
nyozás), vagy akár 1—2 cigaretta 
elszívására. É jjeli hypoglykaem iá- 
ra  csökken, az anyának adott 
glukóz infúzióra növekszik a foe- 
talis légzés aktivitása. A gyógy
szerek közül kedvezőtlenül befo
lyásolta a foetalis légzés m in tá t a 
petidin, a diazepam, az injectióban 
adott béta-m im eticum ok. K orrelá
ció volt a foetalis légzés jellege és 
az oestrogen ürítés, ill. a m agzat
víz lecith in  ta rta lm a között. (G. 
Dawes, O xford ; K. Boddy, Edin
burgh ; G. Gennser, M almö; K. 
Dalton, Oxford.)

Farfekvés. Farfekvéses szülésnél 
igen gyakoriak a fejlődési rend 
ellenességek, a szülési sérülések és 
az orthopaed szövődmények. Ezen 
túlm enőleg a massiv m econium 
aspiratio is négyszer gyakoribb 
volt, m in t különben; egy b irm in
ghami megfigyelés szerin t az 
IRDS-ben szenvedő gyerekek fele 
farfekvéssel jö tt a v ilágra (P. M. 
Dunn, Bristol). M endez-Bauer C. 
(Madrid) 131 egyetemi klinikához 
küldött körkérdései nagy különb
ségeket m u ta ttak  a farfekvéses 
szülés ellátásban, a lábrafordítás 
körülm ényeiben és értékelésében 
és különösen az intenzív diag
nosztika alkalm azásában. A csá
szárm etszés javallatában  is nagy 
ellentétek vannak; nagy tetszést 
ara to tt F. K übli (Heidelberg) axió
m ája m iszerin t farfekvésnél a va- 
ginális szülést kell indikálni és 
nem a császármetszést. A kevés 
idővel a kongresszus előtt elhunyt
G. A. Neligan  (Newcastle) vizsgá
latai szerin t 268, az iskoláskorig 
követett farfekvésben születettből 
mindössze kettőnél volt m aradan 
dó idegrendszeri károsodás, 5 éves 
korban a fiúknál még csekély, de 
k im utatható  I. Q. eltérés volt a 
kontroll csoporttal szemben.

In trauterin  súly fejlődés: R. G i
rard (Párizs) vizsgálatai szerint 
az iu. fejlődés az insulinterm elés- 
sel van összefüggésben és nem  a 
grow th-horm onnal. E. Papiernik  
(Párizs) k im utatta, hogy iu. sorva
dás esetén az anyákban m agasabb 
az insulin  szint, alacsonyabb a 
FFA szin t és csökkent az insulin- 
nal szem beni érzékenység. A hy- 
potrophiás gyerm eket szülő asz- 
szonyok m ind a  terhesség előtt, 
m ind a la tta  kevesebb kalóriát v e t
tek m agukhoz, ami elsősorban 
nem a fehérje, hanem  a zsírbevi
tel alacsonyabb szintjéből adó
dott. A csatlakozó előadásokban 
beszám oltak próbálkozásokról a 
terhesség a la tti kalória p ó tlá sra : 
az anyának  iv. cukorinfúziókat ad 
tak, ill. a m agzatvízbe am inosava- 
kat fecskendeztek, ha UH e ljá rás
sal elm aradást észleltek a  m agzat 
fejlődésében. I. Brandt (Bonn) k i
m utatta , hogy az iu. sorvadás pót
lására csak az ex trau terin  élet első 
12 hetében volt lehetséges magas 
kalóriabevitellel eredm ényesen pró
bálkozni.

Diabetes és terhesség: Az utóbbi 
években ezen a fontos területen

frontáttörés történt. A perinatalis 
m ortalitás 24—30% -ról 4—5% -ra
csőként, még a W hite szerinti k a 
tegorizálás alap ján  legsúlyosabb
nak  minősülő E és F csoport ese
tén  is lényegesen javu lt a prognózis 
(L. M. Pederson, Koppenhága). 
A friss kém iai diabetes felism eré
sére R. Beard (London) a  vizelet 
szűrővizsgálatot elégtelennek ítéli, 
iv. cukor terhelést alkalm az és a 
3h-ig terjedő görbe á ltal bezárt te 
rü le te t veszi alapul. A terhesség 
a la tt napi kétszeri kom binált k ris
tályos és NPH insulin  befecsken
dezését hangsúlyozzák és a  napon
ta  többször végzett vércukorvizs- 
gálat ellenőrzése m elletti prehypo- 
glykaemiás vércukorszint biztosí
tá sá t (N. W. Oakley, London). A 
32. héttől kezdve a te rhest hospi- 
ta lizálják  és a m agzatot intenzív 
észleléssel követik. A szülés a la tti 
insulin medicatio a kóma kezelé
séhez hasonlít: iv. cukor és insulin  
infúzió. Az így e llá to tt terhességek 
esetén lényegesen ritk áb b ak  a 
m agzati szövődmények: a hypo- 
glykaemia, az RDS, a kóros sá rga
ság stb. A szülésnél a korszerű re- 
suscitatióra, a hőveszteség e lk erü 
lésére, m ajd a korai táp lá lásra  h e 
lyezik a súlyt. Ü jabban figyeltek 
fel a gyakori funkcionális colon 
szűkületre diabeteses anyák gyerm e
keinél, am it a ganglion se jtek  é re t
lenségével m agyaráznak (B. Pers- 
son, Stockholm). A diabeteses te r
hességek gyakori szövődménye a 
fejlődési rendellenesség, am inek 
aetiologiája még nem  tisztázott. A 
m etabolikus és resp ira torikus m ag
zati szövődmények ritku lásával ve
zető halálokká lépett elő. A congen. 
vitium ok szám a tízszer, a  súlyos 
idegrendszeri fejlődési rendellenes
ségeké kétszer gyakoribb, m in t a 
nem diabeteseseknél. A legszoro
sabb az összefüggés az anya ko rá
val a diabetes fellépése idején, de a 
diabetes súlyossága és az anya gon
dozása is számít. Érdekes, hogy az 
anyai érrendszeri elváltozásokkal 
és hypoglykaem iával nem  ta lá ltak  
pozitív korrelációt (N. Soler, B ir
mingham) .

Tartós m onitorizálás: Több
szimpozion, számos szabadelőadás 
és kiállítás foglalkozott a  foetus és 
az újszülött tartós m onitorizálásá- 
val. Legnagyobb érdeklődés a trans- 
cután m ért partialis 0 2 tensio vizs
gálatokat kísérte ( tcP 0 2). Nagy elő
nye az um bilicalis vagy egyéb a r té 
riák  elkerülése (non-invasiv) és a 
folyamatosság. A m űszer az utóbbi 
években a sensorok kellő felfű tésé
vel fejlődött, a korreláció a P a 0 2- 
vel javult. A cardiorespiratorikus 
zavarok korai felism erése és a be
avatkozások hatásának  azonnali e l
lenőrzése érhető el. A szülés a la tt a 
fejbőrre helyezett sensorral is vé
geztek vizsgálatokat (Huch házas
pár, M arburg, L. S. J. Jam es, 
New York, W. H. Tooley, C alifor
nia és mások). К. V. Chachava  
(Tbiliszi) a  szülés alatti EEG fel
vételekkel követte a m agzat állapo
tát. L. E. Bratteby  (Uppsala) elekt- 
rom agnetikus térben  több m ódszer

rel az újszülött m ozgásaktivitását 
m érte és összevetette az egyéb mo- 
nitorizált param éterekkel. A m oni
torokkal kapott adatok  feldolgozá
sára és következtetések levonására 
egyre gyakrabban alkalm aznak  szá
mítógépes rendszereket. U gyan
akkor népi tapasztalatok és k o r
szerű m érések alap ján  többen ú jra  
j avail ják  a szülés álló helyzetben 
vagy legalábbis nem  hátonfekvő 
helyzetben való levezetését (Dunn, 
M endez-Bauer). R. Tunnel (Stock
holm), a m onitorizálás és általában  
a műszeres ellátás dem onstrálására 
kiválóan szervezett k iá llítást m u ta
tott be. Négy típusos ellátási fe l
adat kapcsán összeállított m űszerek 
kiegészítették és segítették  az egyes 
gyárak k iá llításának  jobb á ttek in 
tését, a választás lehetőségét. J e 
lentős haladás észlelhető a több p a 
ram étert követő párhuzam os mo- 
nitorizálásban (Corometrics), az 
autom atizálás terén  (Radiometer, 
Koppenhága, servo-ventillátorok) és 
a neonatalis szívm űködés követésé
ben (instantaneous heart rate). Az 
utóbbi révén az újszülött á llapo tá
nak mélyebb és korai m egítélése 
válik lehetővé (E. H. Hon és mtsai).

Perspektíva: A z  in tenzív ú jszü 
lö tt ellátás szám ára kedvező k ilá 
tásokat bizonyított a Boda profesz- 
szor á ltal vezetett ülésszak. 1000 g 
alatti súllyal született gyerm ekek 
20—25%-os életben m aradásá t sike
rü lt elérni, a korai utóvizsgálatok 
szerint igen csekély szám ú m ara
dandó károsodással. A hyperbiliru- 
binaem ia gondosabb megelőzésével 
és az iu. hypotrophia elkerülésével 
ezek az eredm ények még tovább ja 
víthatók.

A  Perinatalis M edicina következő
6. Európai Kongresszusa  Bécsben 
lesz 1978 augusztus utolsó nap ja i
ban. Elnöke O. T halham m er prof.

Köszönetemet fejezem ki a  MTA 
Elnökségének, Külügyi T itkárságá
nak és a svéd K irályi Tudományos 
Akadém iának, hogy tanulm ányuta- 
m at lehetővé tették.

Rosta János dr.

Nemzetközi Közlekedési Orvosi 
Továbbképző Tanfolyam. (Genf, 
1976. augusztus 30-tól szeptem ber
4-ig.)

A közlekedési balesetek szám á
nak világszerte m utatkozó szaporo
dása új feladatokat á llít az o rvo
sok elé a  megelőzés, a  gyógyítás és 
a rehabilitáció területén. Az ezzel 
kapcsolatos igények kielégítése é r
dekében új tudom ányág van k ia la
kulóban, a  közlekedési orvostan. 
Első ízben kerü lt sor ezúttal to 
vábbképző tanfolyam ra közlekedési 
orvosi kérdésekről. A tanfolyam ot a 
Nemzetközi Baleseti és Közlekedési 
Orvosi Társaság, valam in t az Euró
pai H um an ökológiai Központ 
együttesen rendezte. Az előadáso
kat részben a  Genfi Egyetemen, 
részben a Nem zetek P alo tá jában  
tarto tták . Jellem ző az érdeklődésre, 
hogy a résztvevők között számos 
európai ország képviselői m ellett



észak- és dél-am erikai szakem berek 
is jelen voltak. Az előadók ugyan
csak több ország jelentős intézm é
nyeiből jöttek.

G. Voigt, a  svédországi, Lundi 
Egyetem Igazságügyi O rvostan i In 
tézetének vezetője a közlekedési 
balesetek lefolyásának rekonstruá
lásáról és a biztonsági berendezé
sekről ta rto tt előadást. Bőséges áb 
raanyagon m utatta be a különböző 
baleseti m echanizm usok következ
tében jelentkező jellegzetes sérü lé
seket és a  m eghatározott a lka tré 
szek á ltal okozott elváltozásokat. 
Ezeknek az ism erete a baleseti m e
chanizm us rekontsrukcióján  kívül 
azért is fontos, hogy a  súlyos sérü
léseket okozó alkatrészeket ki le
hessen küszöbölni vagy megfelelő 
módon lehessen m egváltoztatni. A 
biztonsági berendezések közül a h á 
rom pontos biztonsági öv felel meg 
legjobban a követelm ényeknek. A 
gyakorlati tapasztalatok az t m u ta t
ják, hogy szorgalmazni k e ll a biz
tonsági öv használatát a hátsó  ülé
sen utazók szám ára is, m ivel a há t
só ülések be nem kö tö tt u tasa i még 
az övét használó, elülső üléseken 
levőket is veszélyeztetik.

G. Pocci, az ENSZ E urópai Gaz
dasági Bizottsága gép járm ű-konst
rukcióval foglalkozó csoportjának 
elnöke a biztonságos gépkocsival, 
valam int az emberi szervezet tű rő 
képességével foglalkozott. Ism erte t
te  az ak tív  és passzív biztonság 
követelm ényeit, hangsúlyozva, hogy 
megfelelően képzett orvosokat a 
gépjárm ű tervezés m u n k á jáb a  be 
kellene vonni, hogy az ergonóm iai 
és biztonsági követelm ényeknek 
időben érvényt lehessen szerezni. 
A jelenlegi gyakorlat sze rin t az o r
vosok legfeljebb u tó lag  tesznek 
észrevételeket, melyek a la p já n  leg
jobb esetben is többny ire  csak 
szükségmegoldások születnek.

G. Dente, az ENSZ E urópai Gaz
dasági Bizottságának igazgatója is
m ertette azt a m unkát, m elyet a 
bizottság a közlekedés biztonsá
gáért kifejt. Idetartozik a  közúti 
forgalom nemzetközi szabályozásá
ról szóló határozat, a  vezetővel 
szemben tám asztandó egészségügyi 
és technikai követelm ények rend 
szere, a gépjárm űvek s ta n d a rd  fel
szerelésére vonatkozó előírás, bele
értve a környezetvédelm i előíráso
k a t is. A m unka a lap já t a sta tisz ti
kai adatoknak kellene képezniük, 
de ez nagy nehézségekbe ütközik, 
mivel a különböző országok statisz
tikai rendszere nem egységes és így 
nagyon nehezen értékelhető.

Szorosan kapcsolódott az u to ljára 
em lített problém ához F. A bram , a

Nemzetközi Szabványügyi Szerve
zet m unkatársa. Ism erte tte  azokat 
a  nehézségeket, am elyekkel szer
vezete m unkája  során találkozik és 
áttek in tést nyújto tt a rró l a nagy
számú szabványról és ajánlásról, 
m elyeket az utóbbi években kidol
goztak. Hangsúlyozta, hogy a  nem 
zetközi szabványok nem  kötelezők, 
de azok elfogadása a  tagországok 
szám ára nagyon ajánlatos.

P. Rey, a Genfi Egyetem tanára 
nagyon érdekes előadásában a  látás 
param étereivel és a  lá tásnak  a ve
zetésben já tszo tt szerepével foglal
kozott. Á lláspontja szerin t a gép- 
járm űvezetők alkalm assági vizsgá
la ta  során végzett klinikai szemé
szeti vizsgálatok nem  felelnek meg 
a k íván t célnak, mivel azok a szem
nek egyes . k iragadott funkcióit 
vizsgálják. Ehelyett olyan komplex 
vizsgálati m ódszert kellene találni, 
am ely a  lá tás folyam atának, m int 
egésznek vizsgálatára lenne a lka l
mas, beleértve az agykérgi funkciót 
is. A sta tikus látásélesség m egha
tározása vélem énye szerin t nem  le
het döntő, ennél fontosabb a  k ine
tikus, dinam ikus látás. Ezt azzal a 
kétségkívül helytálló m egállapítás
sal húzta alá, hogy gépjárm űveze
tés közben a kontraszt lá tás sokkal 
fontosabb m in t a  részletfelism erés.

fí. Andréasson, a  Nemzetközi 
Baleseti és Közlekedési Orvosi T ár
saság ügyvezető igazgatója a  gép- 
járm űvezetők elfáradásával foglal
kozott. Ism erte tte  azokat a körü l
m ényeket, m elyek az elfáradást 
elősegítik, gyorsítják. Különösen 
hangsúlyozta esetleges betegség sze
repét az idő előtti elfáradásban, 
hiszen sok betegségnek egyik leg
korábbi tüne te  a fáradékonyság. 
Ilyen betegség fennállása a gép jár
művezető átm eneti vagy esetleg 
végleges alkalm atlanságát is je len t
heti. A közlekedési baleseteknek 
jelentős részét okozza a  vezető fá 
radtsága, gyakran pl. ez re jlik  a 
„figyelm etlen vezetés” mögött. Nem 
szabad figyelm en kívül hagyni azt 
sem, hogy a fáradtságot nem  fel
tétlenül m aga a vezetés okozza, 
gyakran a  vezető m ár fá rad tan  ül a 
volán mögé.

B. Horn, a Gazdasági Együttm ű
ködési és Fejlesztési Szervezet 
m unkatársa a közlekedésbiztonság
gal kapcsolatos kutatásokról, ezek 
szervezéséről és a kuta tási eredm é
nyek gyakorlati alkalm azásáról be
szélt. A ku ta tás fő irányait az a láb 
biakban jelö lte meg: 1. A vezetéssel 
kapcsolatos élettani problém ák, úm. 
látás, hallás, elfáradás, motoros 
reakciók 2. A z  alkohol és a gyógy
szerek hatása a  vezető teljesítő ké

pességére. 3. Az em beri szervezet 
tűrőképessége és biomechanikai 
kérdések. 4. A baleseti ellátás szer
vezési kérdései. 5. A balesetek áldo
zata inak  kezelése és rehabilitációja.

J. P. Chodkievics idegsebész pro
fesszor a koponyasérülésekről és a 
sé rü ltek  rehabilitáció járól ta rto tt 
előadást. Nagy nehézséget okoz, 
hogy a koponyacsontok és az agy 
sérülései között gyakran arány ta
lanság van, am i a  helyes diagnózis 
és prognózis m egállapítását akadá
lyozza. Ez az oka annak, hogy ta 
paszta latai szerin t az elvesztett 
esetekben az agy állapotára vonat
kozó k lin ikai diagnózis csak 50%- 
ban  egyezik meg a boncolási le let
tel. F elh ív ta a  figyelm et az iatro- 
gen á rta lm ak  gyakoriságára kopo
nyasérülteknél. Ezek leggyakrabban 
tracheostom iával vagy arteriográ- 
ph iával kapcsolatosak.

G. Lam bert, a  Genfi Egyetem 
M unkaegészségtani és M unkahygie- 
niai tanszékének vezetője az elsőd
leges és másodlagos balesetm egelő
zés biom echanikai és ergonómiai 
elem eivel foglalkozott. R ám utatott 
a rra , hogy a baleseti statisztikák je 
lenlegi fo rm ájukban hiányosak, 
m ert a baleseteket egyetlen okra 
vezetik vissza, holott a  valóságban 
sohasem  ez a  helyzet. Az egyes 
balesetek  m élyreható elemzése ve
zethet csak el a valóságos okok fel
derítéséhez, és csak így válik lehe
tővé az eredm ényes megelőzés.

Az előadások ta rta lm ának  meg
v ita tására  és kérdések feltevésére 
részben az egyes előadások után, 
m ásrészt összevontan az utolsó na
pon volt lehetőség. Ennek során 
alkalm unk volt m egism erni a köz
lekedésbiztonság helyzetét a  külön
böző országokban és mód nyílott 
összehasonlításokra is. K itűnt ebből, 
hogy hazánkban a közlekedésbiz
tonsággal foglalkozó törvényes elő
írások sok esetben fejlettebbek, 
m in t a nálunk  nagyobb közúti for
galom m al rendelkező országokban. 
A gépjárm űvezetők orvosi vizsgála
tának  és a gépjárm űvek műszaki 
felülvizsgálatának rendszere a  nem 
zetközi színvonalhoz képest igen 
jónak tekinthető  és sok országban 
követendő példának  tekintik  az t is, 
hogy a balesetek halálos áldozatai 
m inden esetben boncolásra kerü l
nek, am i tudom ányos szempontból 
rendk ívü l fontos.

Összegezve: a kifogástalanul
m egrendezett tanfolyam  nagyon 
hasznos volt, részben új ism eretek 
szerzése, m ásrészt a  meglevő ism e
retek  rendszerezése és a nem zetkö
zi tapasztalatok  összehasonlítása 
szem pontjából. D M os György dr
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A suicidium
A súlyos öngyilkossági kísérlet. 

886 eset ötéves követése. Rosen, D.
H. (Langley P o rte r N europsychiat
ric Institute, 401 Parnassus Ave. 
San Francisco, Ca. 94143): JAMA, 
1976, 235, 2105—2109.

A S2erző egy skóciai kórház ön- 
gyilkosság m iatt 1968-ban ápolt 
886 esetét először egy év m úlva 
vizsgálta újra. Az utánvizsgálat 
célja az volt, hogy a szerző ellen
őrizze az eredeti anyagon te tt m eg
figyelést, azt, hogy súlyos öngyilkos- 
sági kísérletet tevők és a könnyebb 
kísérleten átesettek epidemiológiai 
és pszichiátriai szempontból nagy
m értékben különböznék egymástól. 
A súlyos k ísérlete t tevők csoport
ja  összetételében csaknem teljesen  
m egfelelt az öngyilkosok statisztikai 
csoportjának. Ebből a szerző az t a 
következtetést vonta le, hogy való
színűleg a  súlyos öngyilkossági k í
sérleten  átesettek nagyobb m é rték 
ben veszélyeztetettek újabb öngyil
kossági kísérlet, ill. öngyilkosság 
szem pontjából, m in t a  könnyebb 
esetek. Az utánvizsgálat során v a 
lóban azt ta lálta, hogy a súlyos ese
tek  között egy év m úlva 2,3-szor 
annyian  le ttek  öngyilkosok, m in t a 
könnyebbek között. Az esetszám  
azonban nagyon kiesi volt, ezért az 
adatok kételyeket keltettek  (az.első 
vizsgálatról a szerző beszám olt: 
Am. J. Psychiatry, 1970, 127, 764.).

Az ötéves vizsgálat most m ár n a 
gyobb esetszámon (összesen 34 ön
gyilkos volt a 886 esetből) az első 
utánvizsgáiattal megegyező ada to 
k a t talált. A súlyos k ísérletet tevők 
között az öngyilkosság gyakorisága 
2,1-szer gyakoribb volt. Ha a  súlyos 
eseteken belül is elkülönítette azo
kat, akiknek kísérlete különösen 
életveszélyes volt, ezeken belül a  
későbbi öngyilkosság gyakorisága 
m ég nagyobb volt. Az öngyilkossá 
vált betegek több m in t a felének 
volt depresszió az anam nézisében, 
és a betegek háromnegyed része 
hosszan ta rtó  alvászavarokkal küz
dött.

A szerző az ötéves utánvizsgálat 
a lap ján  m egerősítettnek tek in ti h i
potézisét, m ely szerin t a súlyos ön
gyilkossági kísérletet tevők, veszé
lyeztetettsége nagyobb. A ján lja  a 
súlyos kísérleten átesettek k iem elt 
gondozását. Hangsúlyozza azonban, 
hogy hiba lenne csak ezekkel a 
betegekkel törődni: m inden ön
gyilkossági eset nagy figyelm et é r
demel, hiszen a könnyebb k ísérle
teken átesettek között is sokan le t
tek később öngyilkosok. M inden ön
gyilkossági kísérletet teh á t gondo
zást igénylő szuicidális cselekm ény
nek kell tekinteni. Buda B é u

Öngyilkosság az elmekórházi ápo
lás után. A védekezési képesség 
hiányának és a kedvezőtlen esemé
nyeknek összjátéka. A. D. Р о к о т у
H. B. K aplan (Dept, of Psychiatry, 
Baylor College of Medicine, 1200 
M oursund Av. Houston, Texas, 
77025, USA.): The Journal of N er
vous and M ental .Disease, 1976, 162, 
119—125.

A szerzők 4800 pszichiátriai beteg 
longitudinális vizsgálata a lap ján  a rra  
a kérdésre kerestek választ, lehetsé
ges-e valam ilyen módon előre jelez
ni, hogy a kórházból elbocsátott be
tegek közül kik az öngyilkosság 
szempontjából veszélyeztetettek. A 
vizsgálati periódus a la tt a  4800 be
tegből 22 le tt öngyilkos (a vizsgálat 
egy texasi elm ekórház 1972 és 1974 
között felvett valam ennyi betegére 
kiterjedt), közülük kettő  kórházi 
ápolás során. A kórházból való k i
bocsátás u tán  bekövetkező 20 szui- 
cid eset képezte a vizsgálat egyik 
csoportját, egy olyan 20 főnyi kont
roll csoporttal hasonlíto tták  össze, 
am elynek m inden ism érve azonos 
volt az öngyilkosok csoportjával 
(a kontrollt páros kiválasztás segít
ségével hozták létre).

A felvételkor valam ennyi beteg
ről, kitöltötték, ill. a  beteggel k itö lt
tették a Brief Psychiatric R ating 
Scale (rövid elm ekórtani minősítő 
skála) nevű kérdőívet, m ajd  pedig 
a vizsgálati periódus u tán  m ind
egyiknek kikérdezték a környeze
tét, a  vele együtt élő házastársakat, 
rokonokat és más családtagokat.

Az adatokból m egállapították, 
hogy az öngyilkosokra jellem ző volt 
egy speciális konstelláció a kérdő
ívre adott válaszokból, továbbá az, 
hogy a kórházból való távozás u tán  
életükben különböző kedvezőtlen 
események, problém ák, konflik tu
sok következtek be. A kérdőíves 
konstellációt a  szerzők úgy érte l
mezik, hogy a páciens szem élyisé
ge képtelen védekezni az olyan be
nyomásokkal, inform ációkkal szem 
ben, am elyek a sa já t értékét kiseb
bítik. Ez a védtelenség az önérté
kelés tartós csökkenéséhez vezet. Az 
adatok szerint csak a két tényező — 
az önértékelés csökkenésével kap
csolatos védtelenség és a  kedvezőt
len életkörülm ények jelentkezése — 
együtt függ össze az öngyilkosság
gal, külön-külön nincs korreláció.

(Re/.: A  vizsgált csoport elég k i
csi, az adatok szórása viszont szá
mottevő, a 20 beteg közül 11-re vo
natkozik egyértelm űen a szerzők ál
tal kiem elt összefüggés. M ind az ön
értékelés védtelensége, m ind  pedig 
az életkörülm ények kedvezőtlen  
alakulása eléggé bizonytalan, nehe
zen körülhatárolható koncepció. 
Ebből következik, hogy a szerzők  
megállapításait aligha lehet több

nek  tartani, m in t egy adaléknak a
sok közül az öngyilkosság pred ik-  
ciójával kapcsolatban.)

Buda Béla dr.

Belgyógyászat

Az elhízás nulla-kalóriás keze
lésének késői eredményei. — Fisch,
H. P., F. W. R eu tte r (Med. Kiin. 
„B”, K antonsspital St. Gallen, 
Schw eiz): Schweiz, med. Wschr., 
1976, 106, 339—343.

A st. galleni szerzők prospectiv 
tanulm ányban v izsgálták  a nu lla - 
kalóriás étrend késői eredm ényeit 
elhízott betegeiken. Csak azokat a 
betegeket keresték  fel levélben, 
ak ik  a kórházi kezelés során leg
alább 1 hétig vo ltak  nullakalóriás 
diétán. A teljes kalória m egvonás 
vizsgált betegeiken 11—74 napig, 
átlagban 18 nap ig  tarto tt, az utó- 
vizsgálatra 7—60 hónap m úlva ke
rü lt sor, ez a  nők esetében á tlag 
ban 34,5, a férfiaknál 20 hónapot 
jelentett. Nemcsak a betegek, h a 
nem  kezelőorvosok is kap tak  k é r 
dőívet, így tö rekedtek  pontosságra. 
11 nő és 7 férfibeteg  adata it tu d 
ták  feldolgozni. Az elhízás m értékét 
norm ál populatio átlagsúlyához v i
szonyították a G eigy-gyár gondozá
sában m egjelent táb lázat figyelem- 
bevételével. A 18 beteg felének 
nem  voltak kezdetben sem  különö
sebb panaszai, a m ásik  fele elhízás 
á lta l súlyosbított panaszokat em lí
te tt. 5 beteg vo lt gyerm ekkorú tói 
kezdve elhízott. A nullakalóriás 
diéta m egkezdésekor a betegek 
életkora 16—65 év volt.

A teljes táplálékm egvonás okozta 
testsúlycsökkenés átlagban  12 kg 
volt a férfiaknál és 10,15 a nőknél. 
A 7 férfiből 3 tovább fogyott, 4- 
nek gyarapodott a  súlya. A nők 
esetében rosszabb vo lt a helyzet, 
m ert csak 2-nek csökkent tovább 
a testsúlya, 9-é ism ét növekedett. 
Az eredm ények m egítélésében In 
nes és m tsai k r ité riu m ait (Brit. 
M. J., 1974, II, 356) csak részben 
tud ták  felhasználni. Az angliai 
szerzők rossz eredm énynek ta r to t
ták  a 15 kg-nál nagyobb testsúly- 
növekedést (vagy a kúra  a la tt elért 
súlyvesztés több m in t 50% -ának 
visszahízását), m érsékeltnek a  1-0— 
15 kg-os súlynövekedést (vagy az 
elvesztett súly 33—50%-os vissza
hízását), s jónak  a  10 kg-nál k i
sebb gyarapodást (vagy 33% -nál k e 
vesebb visszahízást). A svájci szer
zők anyagában a te ljes kalóriam eg
vonás rövidebb ideig ta rtó  volt, s  
ezért fenti k rité rium okat sem  tu d 
ták  változtatás nélkü l elfogadni.

5 férfi esetében tu d ták  az ered
m ényt jónak m ondani, s  ugyancsak 
5 nőnél, de azt is megjegyzik, hogy 
csak 5 beteg volt olyan, akinek a 
kú ra  végén a sú lya 25% -kal keve
sebb volt, m in t az  ideális súly. 
Ezek közül m indössze 1 beteg volt, 
aki 36 hónappal a k ú ra  u tán  az in 
dulási súlya a la tt volt, a  többinek 
m inim ális súlygyarapodása v o lt . .



A nem tú lzottan  kedvező ered 
mények alap ján  a  szerzők hangoz
tatják, hogy a nullakalóriás kú 
rával elért eredm ényeket m egfe
lelő és ta rtó s  psychés vezetéssel 
kel megőrzini, ez elsősorban a  ke
zelőorvos feladata.

Iványi János dr.

A plazma renin aktivitás (PRA) 
és a szervezet cserélhető Na kö
zötti összefüggés a hypertonia (ht.) 
néhány formájában. Horky, K., 
Kapitola, J. (Laborator pro endo- 
krinologii a metabolizm us, III. In 
tern i klin ika FVL UK P raha): 
Vnitfni lékarstv í 1975, 21, 731—743.

A szervezet Na ház tartása  és a 
plazm a ren in  közötti összefüggés, 
valam int a Na egyensúlynak a  v é r
nyomás szabályozásában játszott 
szerepe m a m ár elfogadott tény. A 
szerzők ezért különböző, hyperto- 
niával járó kórképekben vizsgálták 
a  PRA-t, a szervezet cserélhető Na 
szintjét, valam int ezek összefüg
gését egym ással és az a rté riás  kö
zépnyomás nagyságával.

78 betegüket a ht. aetiológiája 
szerint 6 csoportba osztották: 1. I. 
és II. stádium ú essentialis ht. szív
ás vesebetegség tünetei nélkü l (32 
beteg, 2. M alignus ht. (4 beteg), 3. 
Kezeletlen Conn-syndrom a (7 be
teg), 4. Spironolactonnal (2 beteg), 
vagy adrenalectom iával (3 beteg) 
kezelt p rim er hyperaldosteroniz- 
mus, 5. R enalis ht. — egyoldali 
pyelonephritis, vagy vesét érintő 
polyarteritis nodosa (12 beteg), 6. 
Régebben vizsgált — és ism erte
te tt — uraem iás, dialysisre szoruló 
18 betegük.

Az essentialis h t.-s csoporté
nál statisztikailag szignifikánsan 
magasabb vérnyom ásértékeket t a 
lá ltak  m alignus és rena lis  ht.-ban, 
és — m eglepetésükre — Conn- 
syndrom ában is. (Conn-syndrom ás 
betegeik hyperton iája  igen súlyos
nak  m utatkozott, m agas vérnyo
m ásértékekkel és eseteik 50% -ában 
cardialis insufficientiával.) A ke
zelt hyperaldosteronizm usban a 
vérnyom ás norm alizálódott. A se 
Na koncentráció a Conn-syndrom á- 
soknál ta lá lt szignifikánsan m aga
sabb értékek  kivételével m inden 
csoportban hasonló volt. A cserél
hető Na szin t a kezelt Conn-syn
dromás csoportot kivéve m inden 
csoportban m agasabb volt, m in t 
essentialis ht.-ban. A PRA kifeje
zetten em elkedett volt m alignus 
h t.-ban és renalis ht.-ban, alacso
nyabb a kezeletlen, vagy rövid ide
je  kezelt Conn-syndrom ában.

A PRA és az arté riás középnyo
m ás között csak a m alignus és re 
nalis h t-.ná l volt szoros pozitív 
korreláció. Jelentős, b á r  nem  túl 
szoros összefüggést ta lá ltak  azon
ban a PRA és seNa között m inden 
csoportban. Az essentialis ht.-s 
és malignus h t.-s csoportban 
negatív korelációt ta lá ltak  a PRA 
és a cserélhető Na között, azzal a 
különbséggel, hogy a m alignus ht.- 
nál a regressziós egyenes jelentősen 
m agasabb szin tre tolódik. Conn-

syndrom ában  és ren a lis  h t.-ban  a 
PRA és cserélhető N a között nem 
ta lá ltak  összefüggést. Az essentialis 
ht. k ivételével m inden  csoportban 
k ifejezett összefüggés vo lt az a r
tériás középnyom ás és a  cserélhető 
N a szin t között: Ez felveti annak 
lehetőségét, hogy a cserélhető Na 
esetleg részt vett az em elkedett 
vérnyom ás létrehozásában, vagy 
fenn tartásában , bár ez sem m ikép
pen  sem  lehet az egyetlen tényező, 
sőt h a tása  a ht. különböző form ái
ban különböző m értékű. (Legszo
rosabb az összefüggés a chronikus 
veseelégtelenségben szenvedőknél.)

Eredm ényeik a lap ján  felvetik an
nak  lehetőségét, hogy a cserélhető 
Na em elkedése hatássa l lehet a 
vérnyom ás értékére a ht. egyes
form áiban. Hizsnyan Géza

Az „elnyomott” plazma renin in- 
cidentiája essentialis hypertoniá- 
ban. Zofkova, I. (III. In te rn i vyz- 
kum ná zakladna, In s titu tu  klinické 
a experim entáln í m edicm y, P raha 
—4, K ré ) : Casopis lék aru  cesk^ch 
1975, 114, 991—993.

30 essentialis hypertoniás (ht.) 
beteg és 14 önként vállalkozó 
egészséges személy nyugalm i plaz
m a ren in  koncentráció já t (PRK) 
és a stim ulatió ra (orthostasis) való 
változását vizsgálta. Az „elnyo
m ott” PRK  k rité rium ának  az a la
csony P R K -t tek in te tték , mely s ti
m ulatió ra nem  reagált. Ezen fel
tételnek betegeik 20% -a felelt 
meg. N orm ális PR K -val rendelkező 
betegeiken 16,6%-ban észleltek 
csökkent reakciót a stim ulatióra.

Az „elnyom ott” ren in  20%-os 
előfordulása m egegyezik az irodai
mi adatokkal, b á r egyes szerzők 
40°/0-os előfordulást is közöltek.

A szerző felveti a kérdést, hogy 
a norm ál PR K -val rendelkező, de 
stim ula tió ra  csökkent választ adó 
betegek pathogenetikailag külön 
csoportot képeznek-e, vagy csak az 
..elnyom ott” ren innel rendelkező 
form a egyik stád ium ával állunk 
szemben.

(Rej.: A  dolgozat címe vélem é
nyem  szerin t igen m erész m egfo
galmazású. N em  valószínű ugyan
is, hogy 30 beteg adataiból követ
kezte téseket lehetne levonni bár
m ilyen  kórkép incidentiájára vo
natkozóan, va lam in t az ilyen kis 
lé tszám ú anyagból szám íto tt száza
lékok is kétes értékűek. Érdekes 
viszont a dolgozat végén felvetett 
kérdés, m ely szerint az .,elnyom ott” 
reninnel járó ht. önálló pathogene- 
tika i csoportot képezne, és a Sym 
pathikus stim ulusra adott csökkent 
reakció normál P R K  m elle tt ennek 
egyik stádiuma, esetleg másik, k ü 
lönálló csoport lenne.)

H izsnyan Géza

A plazma renin aktivitás és a 
vizelet katecholaminok viszonya a 
hypertonia egyes formáiban. Horky,

K. és m ts a i.. (III. In tern i klinika 
UK V P ra ze ): Casopis lékaru  ces- 
k^ch 1975, 114, 920—927.

A szerzők 71 hypertoniás (ht.) 
beteg p lazm a ren in  aktiv itását 
(PRA), a vizelettel ü ríte tt norad- 
renalin  (NA), adrenalin  (A), dopa- 
min (DA) és a DA/NA hányadosát, 
illetve ezen param éterek  közötti 
összefüggést vizsgálták, abból a 
meggondolásból kiindulva, hogy a 
katecholam inok ren in  secretiót be
folyásoló ha tásá t bizonyított tény
kén t fogadhatjuk  el. (A NA stim u
lálja, a DA supprim álja  a  renin 
secretiót.)

B etegeiket a ht. aetiologiája 
szerin t 7 csoportba osztották: 1. 15 
ingadozó essentialis hypertoniás 
beteg, 2. 17 állandó essentialis hy
pertoniás, 3. 7 m alignus hyperto
niás, 4. 5 renovascularis hyperto
niás, 5. 12 essentialis hypertoniás 
beteg, „elnyom ott ren innel” (így 
nevezik az alacsony PRA -val járó 
ht.-t), 6, 12 Conn syndromás, 7. 3 
phaeochrom ocytom ás beteg.

Eredm ényeikben a vizelet ka- 
techolam in ta rta lm a igen széles 
skálán ingadozott, de az egyes cso
portok átlagértékeiben kifejezett 
eltérések m utatkoztak.

Az 1. csoportban magasabb NA 
ürítést és kifejezetten alacsony 
DA/NA hányadost ta lá ltak  az ál
landó essentialis hypertoniás cso
porthoz viszonyítva. Hasonló ered 
m ényt kap tak  a 4. csoportban is, 
míg az alacsony PRA -val rendel
kező csoportokban (5,6) kifejezet
ten alacsonyabb NA kiválasztást és 
m agas DA/NA hányadost találtak. 
A m alignus ht. m inden vizsgált 
katecholam in ürítését em elkedett
nek ta lá lták , míg a phaeochrom o
cytomás betegeknél igen nagy NA 
és A ürítés, valam in t alacsony 
DA/NA hányadost ta láltak .

Béta receptor blokkoló (Inderal) 
hatására  a PRA és a katechola
m in ü rítés k ifejezett csökkenését 
észlelték (a renovascularis ht. 
esetében is), am it az állapot k ife
jezett javu lása kísért.

S tatisztikai analízissel a PRA és 
a katecholam in ürítés között nem  
ta láltak  összefüggést, statisztikai
lag jelentős negatív  korreláció 
volt viszont a PRA és DA/NA h á
nyados között. A szerzők hangsú
lyozzák, hogy anyagukban kifeje
zett összefüggést ta lá ltak  a PRA és 
a NA ürítés, ille tve a DA/NA há
nyados között, és eszerint az inga
dozó essentialis h t.-ra  a m agasabb 
PRA és NA ürítés jellemző, míg 
az alacsony PR A -val já ró  ht. ese
tében a NA ürítés csökkenését és 
m agasabb DA/NA hányadost fi
gyeltek meg. A PRA és NA ürítés 
közötti s ta tisz tikai összefüggés h iá
nyát a ren in  elválasztás irány ítá 
sában részt vevő m echanizm usok 
nagy szám ával és a katecholam in 
ürítés nagym értékű ingadozásával 
(nagy eltérések a norm ál esetek
ben is) m agyarázzák.

Befejezésül kim ondják, hogy a 
hyperkinetikus keringés m ellett a 
ht. legtöbb form ájában is eltérések



figyelhetők m eg az egyes katechol- 
aminofc ürítésében, bár az eredm é
nyek még a norm ál értékek széles 
skáláján belü l m aradnak. Leszöge
zik továbbá azt is, hogy a  több 
más, m á r ism ert m echanizm us 
m ellett katechoslaminok is részt 
vesznek a ren in  aktivitás szabályo
zásában. F elh ív ják  a figyelm et a 
béta recep to r blokkolókkal elért 
kiváló the rap iás  eredm ényeikre 
más gyógyszerekre nem reagáló hy- 
pertoniák esetében is (csökkenti a 
vérnyomást, PR A -t és a  NA ü rítést 
is). Hizsnyan Géza

Renint termelő világos sejtes ve- 
secarcinoma. J. W. Hollifield és 
mtsai: A rch. Int. med. 1975, 135, 
859—864.

Conn és m ások m egállapítása 
szerint, ha hypertoniát hypokalae
mia, hyperreninaem ia valam in t 
hyperaldosteronism us tünetei k ísé r
nek és h a  vesearteria stenosis vagy 
m alignus hypertonia nem  áll fenn, 
renint te rm elő  tum orra kell gon
dolni. Eddig a ren in t elválasztó ve
setum oroknak 2 form áját figyelték 
meg: jux taglom erularis és W ilms 
tumorok. A  szerzők egy 29 éves, 
m érsékelt fokú hypertoniás nőbe
tegük esetét ism ertetik, akinek p e
rifériás vérében  a ren in  aktivitás, 
a serum  kálium  concentratio és a 
24 órás vizeletben ü ríte tt aldoste- 
ron m ennyisége norm ális volt. 
A ortorenographia során a bal vese 
alsó pó lusában  rendellenes le fu 
tású erezetet figyeltek meg, az  azo
nos oldali vena renalis p lasm are- 
nin ak tiv itá st jelentős fokozottnak 
találták  az ellenoldalihoz képest. 
Ezek a lap já n  ren in t term elő vese- 
tum ort feltételezve nephrectom iát 
végeztek. E nnek során az eltávolí 
tott vesében világos sejtes carcino- 
mát ta lá ltak , am elynek renin  ak ti
vitása jóval m eghaladta a környező 
ép veseszövetét. M egállapítják, 
hogy m érsékelt fokú hypertonia 
esetén is felm erül renint term elő  
vesetum or lehetősége, még akkor 
is, ha a perifériás vér ren in  ak ti
vitása no rm ális  és hypokalem ia 
vagy fokozott aldosteron k ivá lasz
tás hiányzik. Mózer István  dr.

Összefüggés a hypertonia beteg
ség súlyossága és a nátrium kivá
lasztás foka valamint a sympathi
cus aktivitás között. G. B erglund 
és m tsai: Lancet, 1976, I, 324—328.

19 hasonló korú és nem ű hyper
toniás (RR>175/115 Hgmm) b e te
gen és 19 norm otoniás kontro ll 
egyénben m eghatározták egyidő- 
ben a nap i noradrenalin  és n á trium  
kiválasztást a  vizeletben. A hyper
tonia betegség súlyosságát a dias- 
tolés vérnyom ás értékével fejez
ték ki, m ivel ez és az ortogonális 
EKG elvezetésekben m eghatározott 
balkam ra hyperthrophia foka, v a 
lam int a 5iCr EDTA clearance- 
szel -meghatározott glom erularis 
filtratio jó  korrelációban vo lt egy
mással. A nátrium  diuresis a dias-

tolés tensióval fo rdíto tt arányban 
csökkent. A vese csökkent n á t
rium  k iürítő  képessége, tehát n á t
rium  re ten tio  oka feltételezhetően 
a vese m egnövekedett vascularis 
resistentiája , am ely ta lán  valam i
féle adaptáció  m egnyilvánulása. 
Ennek következm énye a glom eru
laris filtráció  és/vagy a nátrium  
tubularis reabsorp tio  csökkenése. 
A noradrenalin  kiválasztás m ér
téke és d iastoles hypertensio foka 
ugyancsak fo rd íto ttan  volt arányos. 
M egállapítják, hogy a hypertonia 
pathogenesisében valószínűleg a 
nátrium  és víz reten tio  nagyobb 
szerepet játszik, m in t a fokozott 
sym pathicus aktivitás. O lyan hy
pertoniás betegeknek, akiken a la
csony n á triu m  kiválasztás és csök
kent sym pathicus ak tiv itás m u ta t
ható ki, és így m egnövekedett re 
novascularis resis ten tia  feltételez
hető, sa lu re tikus kezelést és hydra- 
lazin adásá t javasolják.

i M ózer István  dr.

Serum-húgysav hypertensióban.
Bulpitt, C. J. (Departm ent of Cli
nical Pharm acology, Royal P ost
graduate M edical School): Brit. 
H eart J. 1975, 37, 1210—1215.

H ypertensióban gyakori a hyper- 
uricaem ia, am it a kezelésére a lka l
m azott gyógyszerek is fokozhatnak.

250 hypertoniás betegen átlago
san hét éven  á t k ísérték  figyelem 
mel a serum -húgysav  szintjét, il
letve annak  összefüggését a  nem 
mel, korra l, a  serum -fearbam id é r
tékével és az alkalm azott gyógy
szerekkel. A  betegek többségének 
a hyperton iája  prim er, 77 betegé 
pedig ren a lis  eredetű  volt.

Az eseteknek közel a felében 
m agasabb serum -húgysav értéket 
kaptak; a  fé rfiak  átlagértéke szig
n ifikánsan m agasabb volt, m in t a 
nőké (7, ille tve 6 mg/100 ml), a k a 
pott eredm ények  m inden évben 
m agasabbak vo ltak  az eseteknek 
több m in t a felében, az em elkedés 
üteme azonban nem ek szerin t nem  
különbözött. A többi esetben az 
értékek nem  változtak, vagy m ér
sékelten csökkentek. Nem  ta lá ltak  
különbséget a  p rim er és secunder 
hypertonia között.

Az évenkénti em elkedés azok
nál volt kifejezett, ak ik  thiazid ké
szítm ényeket kap tak . A guanethi- 
din azokban a  betegekben em elte 
a húgysav szintet, akiknek a kar- 
bamid értéke  is m agas volt. A me- 
thyldopa kezelés m elle tt az átlagos 
szint nem  h a lad ta  m eg a norm ális 
felső h a tá rá t, de az é rtékek  szin
tén évről év re  em elkedtek. A csak 
reserp in t k ap o tt betegek esetében 
a gyógyszer nem  befolyásolta a se- 
rum -húgysavat.

A guaneth id in  feltehetően h a
sonló m ódon em eli a húgysav és a 
karbam id értékét, valószínűen a 
vesék vére llá tásának  csökkentése 
által. E m ellett szám olni kell a  tu- 
bulusokra k ife jte tt hatással is. N or
mális körülm ények között a se
rum -húgysav és karbam id  m egha

tározott arányban  van  egymással, 
hypertoniában azonban ez az ösz- 
szefüggés nem  ilyen-szoros. Ez a 
vesem űködés károsodásával m a
gyarázható: míg ép veseműködés 
esetén a  k é t anyag filtra tió ja  és 
reabsorptió ja egym ástól függetle
nül változhat, addig károsodott 
funkció esetén  ez a különbség 
megszűnik, így az értékek egym ás
sal párhuzam osan változnak.

A m ethyldopának a serum -húgy
sav értékére k ife jte tt hatásm echa
nizm usa m ég ism eretlen.

Völgyi Zoltán dr.

Homozygota hypercholesterinae- 
mia és portocavalis shunt. Ahrens, 
E. H.: Lancet, 1974, II. 449.

Starzl és m unkatársa i néhány 
hónappal ezelőtt ism ertették  egyik 
fam iliáris hypercholesterinaem iás 
betegük esetét: portocavalis shun- 
to t készítettek  side-to-side anasto- 
mosissal. Ezt követően a beteg á l
lapotában igen jelentős változások 
következtek be, am ennyiben a se- 
cholesterin érték  300 mg°/o alá 
csökkent a korábbi 900 mg% -os é r
tékről, jav u lt a coronariák vérát- 
áram lása, eltűntek  a xanthom ái, és 
nem  fejlődött ki cerebralis folya
mat. A fizikális aktiv itás norm ális 
lett, a korának  megfelelő. Megle- 
tősen szokatlan a gyógyítási mód 
genetikus betegségben, a konzer
vatív  és gyógyszeres lehetőségek 
azonban sem m iféle eredm ényhez 
nem  vezettek. Az eredm ény számos 
kérdést vet fel, am ely elsősorban a 
cholesterin anyagcserét érin tő  kö
vetkezm ényekre nézve fontos, és a 
lényegesen nagyobb csoportot ké
pező heterozygota hypercholesteri- 
naem iások szem pontjából, továbbá 
a nem  genetikus hypercholesteri- 
naem iásokat érintő következm ény 
m iatt. A problém akörrel kapcsola
tosan néhány kérdés megvizsgálása 
érdekes:

1. Ma számos szerző egyetért ab 
ban, hogy a hyperlipidaem iák  h á t
terében genetikus  tényezőkkel kell 
számolni. Olyan vélem ények is is
m ertek, am ely szerint a hyperlipi- 
daem iás betegekben m ultip lex  kó
ros génhatással találkozunk. A 
homozygota hypercholesterinaem iás 
esetek diagnosisának kritérium ai 
között fontos a heterozygota szülők 
felism erése és bőrfibroblast ku ltú 
rák  cholesterin productiója.

2. Cholesterin homeostasis. A 
m űtét u tán  meglehetősen lassan 
alakult ki a norm ális cholesterin 
szint. Ez valószínűleg azzal kapcso
latos, hogy a k ite rjed t xanthom ák 
felszívódása lassította a vér choles
terin  szintjének csökkentését. A 
cholesterin —, és így a lipidforga- 
lom alakulása jó ' m ódszerekkel 
m érhető és a képződés és k iürülés 
egyensúlya is felism erhető. A jól 
bevált radioactív  jelzési módszerek 
azonban nem  ad tak  a m űtéte t kö
vetően egyöntetű eredm ényt. A 
tracer m ódszer sok inform ációt ad 
hat: 1. a cholesterin pool nagysá



gáról m űtét előtt és után, 2. a napi 
cholesterin felszívódás m ennyisé
géről, 3. a napi szintézisről, és az 
epesav-pool nagyságáról, 4. a  fe l
szívódott cholesterin elosztásáró l: 
excretio, term észetes steroidok 
epesavvá történő átalakulásáról, 
cholesterin szintézisről, szöveti re- 
tentióról.

3. A low density lipoprotein (LDL) 
m etabolism us vizsgálata. Az utóbbi 
években számos adat v á lt ism e
retessé a LDL-ról 125J-d a! jelzett 
anyaggal végzett vizsgálatok a lap 
ján. A hypercholesterinaem iáhöz 
csatlakozó jelenség egy feed
back kontro ll m echanizm ust enged 
feltételezni. A vizsgálatok azt m u
tatták, hogy a portalis keringés 
m egváltoztatása fokozza a LDL ka- 
tabolism usát a perifériás szövetek
ben, ami ezen szövetek pancreas- 
horm onnal és epesavakkal történő 
bőségesebb ellátásának következ
ménye. Érdekesek Snider marni és 
m tsai kísérletei, am elyek szerin t a 
hepatectom ián átesett ku tyák  LDL 
katabolism usa a perifériás szöve
tekben felgyorsult.

4. M ájfunctio és m orphologia. 
Starzl közölte, hogy 6 hónappal a 
m űtét u tán  jelentősen csökkent a 
m ájsejtekben az endoplasm atikus 
reticulum  állománya. A m áj gene
rációs képessége csökken, ha a 
nutritens a bélből szárm azik, ah 
hoz képest, m int ha a pancreasból 
származó vérellátást b iztosítunk a 
máj szám ára. Részletes vizsgálatok 
m ind morpholog'iai, m ind bioche- 
miai szempontból k ívánatosak e 
problém a tisztázására.

5. Szénhidrát anyagcsere: a dön
tő mom entum , hogy a glucagon és' 
insulin elkerüli a m ájat a shuntben.

Burger T ibor dr.

Portocavalis anastomosis meta- 
bolikus betegség miatt. Szerkesz
tőségi közlemény: Lancet, 1974, II, 
444—445.

A hepatikus glycogentárolási be
tegség és a  Ha typusú hyperlipo- 
proteinaem ia örökletes betegség, 
amely a gyerm ekkorban m anifesz
tálódik és nagym értékben csök
kenti az életkilátásokat. A hepati- 
kus glycogen-betegség kezelésére 
készített portocavalis sh u n t elis
m ert lehetőség, de Starzl és m tsai 
ezt helyettesítették egy end-to-side 
portocavalis anastomosissal, és sa 
ját, továbbá 8 m ás szerző ezen el
járással szerzett tapasztalatairó l 
szám oltak be.

Tíz betegnek I-es typusú gly- 
cogenosisa volt, négynek III-as 
typusú, és egynek IV-es typusú. A 
m űtéteket 1—11 éves korban v é
gezték, 9 évig ta rtó  m egfigyelésig 
jó eredm ényeket láttak, am ennyi
ben a hossz- és csontnövekedési 
zavar nem  jelentkezett. A máj 
megkisebbedett, és a hyperlip idae
m ia redukálódott az I-es typusok- 
ban. Tüneti hypoglykaemia és me- 
tabolikus acidosis csak ritkán  je 
lentkezett. E kezelési m ódra  a m áj 
glucose ellátásának csökkenése,

ugyanakkor az ex trahepatikus szer
vek megfelelő glucose ellátása m el
lett, bizonyos felszivódási zavar 
a laku lt ki, de elsősorban a m ájra  
vonatkoztatva.

Az eredm ényeket kom m entálva 
Starzl leszögezi az insulin-eltérítés 
fontosságát. N orm álisan az inzulin 
a pancreasból a m ájba kerü l és o tt 
m integy a fele elbomlik. Bypass 
esetén viszont a perifériára kerül, 
és o tt fokozza a glycogen- és fehér
jeszintézist, csökkenti a lip id  m o
bilizációt, a m ájba ju tva kóros gly
cogen rak tározást indukál. A k i 
tűnő eredm ények ellenére nem 
m aradéktalan  a lelkesedés, m ert a 
15 betegből 3 meghalt, közülük ke t
tőben m űködött a  portocavalis 
anastom osis. További két esetben 
throm botisált az anastom osis és 1 
esetben splenectom iára volt szük
ség. Még további m egfigyelések 
szükségesek, m ert a krónikus hy- 
perinsulinaem ia lehet, hogy káro 
sodást okoz a nagyerekben, ugyan
akkor kétségtelen tény. hogy azok 
a betegek, akik elérték a felnőtt 
kort, spontán  javultak . Némi segít
séget je lent a thyroxin  és gluca- 
gon-therápia.

Érdekes m egem líteni egy fiatal 
13 éves lány esetét, aki homozygota 
és szülei heterozygoták. A hyper- 
cholesterinaem ia összes klinikai 
jele észlelhető volt. Elvégezték á 
portocavalis shun t készítést, az elő
zetesen hatásosnak bizonyuló pa- 
ren tera lis  kezelésre bekövetkezett 
lipidaem ia csökkenés alapján. A 
drám ai hatásba még a xanthom ák 
eltűnése is beletartozik, a plasm a 
cholesterin norm alizálódott. A h a
tásm echanizm us nem  tekinthető 
tisztázottnak. A defectus lényege a 
cholesterin-clearance zavara, ami a 
carrie r-p ro te in  s tructu ra lis  h ibá já
ból szárm aztatható , m ivel a csök
kent kababolikus cholesterin rá ta  és 
egy kóros lipid, az L.D.L. (low densi
ty lipoprotein) állapítható  meg a fa 
m iliaris hypercholesterinaem iában. 
így érhető a portocavalis shun t h a 
tása: m ű té t u tán  csökken az apo
protein szintézis, m iként Starzl is 
m egállapította, hogy a hepatocyták 
endoplasm atikus reticulum  ta rta l
m a csökken a  II. typusban és gly
cogen táro lási betegségben. T ám a
dás és dicséret egyaránt található  
irodalom ban, m indenesetre további 
esetekre v an  szükség a bizonyítás
ra. Heterozygota nem  ritka, a ho
mozygota viszont nagyon ritka, ta 
lán 50 van az Egyesült K irályság
ban. A gyógyszeres kezelés egye
lőre kevesebb sikerre l jár. A ubry  
glucagonnal kezelte eseteit (3 m g ' 
nap), tartós hatású  készítm ények- 
ra  lenne szükség. A heterozygoták 
kezelésére ez lenne a  jobb mód, 
míg a hom ozygotákat m űtétte l kell 
kezelni, javasolja a szerző.

Burger Tibor dr.

M yeloma m ultiplex, m onoclona
lis IgE-gam m opathiával. Knedel, 
M. és mtsai. (Städtisches K ranken
haus München, H arlaching; L ehr
stuhl Innere Medizin der U niver

sität M ünchen): Dtsch. Med. 
Wschr. 1976, 101, 496—499.

A szerzők esetében m ár a diag
nosis kiderülése is tanulságos. A 
48 éves nő 3 éve panaszkodott, fő
leg bal oldali csípőízületi, nyaki 
és keresztcsonti fájdalm akról. 
Rtg.-nel a háti és ágyéki csigolyá
kon kyphoscoliosist, spondylosist, a 
csípőízületben egy cystikus fe lrit
kulást ta lá ltak  és a panaszokat 
ezekkel m agyarázták. A 3. év vége 
felé a beteg egy m agánszanató
rium ba került, ahol jelentős 
anaem iát, 130 rnrn/h vérsejtsü llye- 
dést ta lálták , a diagnosis mégsem 
derült ki. Az elbocsátás u tán  a há
ziorvos kü ldö tt serum ot a szerzők 
intézetébe, aholis IgE-paraprotein- 
aem iát á llap íto tták  meg, és a m a
gánszanatórium i kezelés u tá n  4 hó
nappal a beteget felvették.

A leletekből a jelentős anaem iát, 
a serum ban a v-globulin jelentős 
szaporulatát (49,6%), a hata lm asan  
m egnőtt összfehérje- (11,3 g/100
ml) és IgE- (6,3 g/100 m l)-értéke- 
kef, az IgG, IgA, IgM, IgD je
lentős csökkenését érdem es meg
említeni. Az IgE izoelektrom os 
pontja 6,35, mól. súlya 160 000— 
200 000 között volt, könnyűláncát 
ж-típusúnak  ta lá lták ; k im u ta tták  a 
m edencéből készült csont-biopsia 
p lasm asejtjeinek p lasm ájában  is, 
m ind az IgE-t, m ind a  ж-könnyű- 
lánco t; Bence—Jones-pro te inuria  
nem állt fenn. N éhány plasm asejt 
p lasm ájában  IgG m utatkozott; más 
Ig-t az im m un-fluorescens e ljá rás
sal a plasm asejtekben k im utatn i 
nem  lehete tt. A csont-biopsia a 
csontvelőben zsúfoltan m u ta tta  az 
éretlen p lasm asejteket, m elyek fe
lében, a G olgi-apparatus közelében, 
csíkszerű, G iem sa-festéssel sötét- 
basophil anyag m utatkozott. Az 
in terstitium ban  és a sinusok lum e
nében homogén, erősen PAS-pozi- 
tív csapadék volt. A p lasm asejtek  
között finom  rácsrost-szövedék volt 
ta lálható. A vvs- és granulocyta- 
képzés csak kis szigetekben m arad t 
meg. A spongiosa, egészen a cysta- 
képződésig, erős osteo-clastos le
épülésnek volt a lávetve; a szerzők 
közül 2, m ásokkal együtt, m egál
lapította, hogy éz más plasm ocyto- 
m ákban is így van, az osteolysis 
tehát nem  a p lasm asejt-in filtra tu - 
mok m echanikus nyom ásának ered
m énye annál is inkább, m e rt azt 
is m egállapították, hogy fokozott 
csontleépülés ott is van, ahol plas- 
m asejt-in filtratum ok nincsenek (fo
kozott para thorm on-hatás ? pa- 
rathorm on-szerű  peptidek h a tá 
sa?) A leletekből ide tartozik , hogy 
rtg .-nel több csontban osteolysist 
láttak, a  serum -C a- (csontlebon
tás!) és k reatin in-szin t em elkedett 
volt, a  k rea tin in -clearance a nor
mális felére csökkent (ref.: a plas- 
mocytom ában szabályszerű vese- 
funkció-károsodás jelei. Vesebiop- 
siát nem  végeztek.).

Therapia: cytostaticum ok, corti- 
costeroidok, néhány napig összesen 
500 ml m osott vvs. Az állapot m in
den tek in te tben  jav u lt; 6 hónap



múlva azonban, a therapia ellené
re, a csontvelő szövettana csak 
annyiban változott, hogy a plasm a- 
sejtek megkevesbedtek, é re tleneb
bé váltak  (fokozódott a polym or- 
phismus), a zsírszövet és a rács- 
rostok m egszaporodtak; a  myelo- 
poesis nem  fokozódott, a csontbon
tás nem mérséklődött.

Esetük, az általuk hozzáférhető 
irodalom szerint, a világirodalom
4. IgE-plasm ocytom ája; az eddigi 2 
férfi-esetben X volt a könnyűlánc 
és ezek plasm asejtes leukaem iával 
végződtek; a 3., női esetben szin
tén X volt a könnyű lánc, és épp
úgy, m in t ezen esetben, nem  volt 
Bence—Jones-fehérjeürítés, sem
plasm asejtes leukaemia.

Szőnyi Ferenc dr.

Heveny rheumás láz a felnőtt
korban. B am ert, A. L., Terry , E. 
E., Parsellin , R. H. (University ot 
Texas H ealth  Science C enter at 
San A ntonio): JAMA. 1975, 232, 
925—928.

A szerzők 1969—1974 között 53 
felnőttet kezeltek heveny rheum ás 
lázzal. K özülük 12-nél észleltek re- 
cidivát. M ind az 53 beteget kórházi 
kivizsgálásra felvették. A kórism ét 
akkor á llíto tták  fel, ha a megelőző 
streptococcus fertőzést bebizonyí
tották, a rheum ás láz tüne te it ész
lelték, és m ás rheum ás betegséget 
kizártak. A megelőző streptococcus 
fertőzést g a ra t tenyésztéssel, vagy 
A SO-titer emelkedéssel igazolták. 
Nem vették  be a csoportba az t a 13 
beteget, ak iken  a rheum ás láz k li
nikai tü n e te it észlelték ugyan, de a 
megelőző streptococcus fertőzést bi
zonyítani nem  tudták. Az 53 beteg 
a belgyógyászati beteganyag fél 
százalékát te tte  ki.

A leglényegesebb klinikai tü n e t 
a súlyos, vándorló  izületi gy ulladás 
volt. Jellem ző volt a h irte len  lázas 
kezdet. A polyarthritis leggyakrab
ban az alsó végtagok nagyizületeit 
— különösen a térdet — érin te tte  
és gyakran i t t  is kezdődött. A gyul
ladás a kezeket rendszerint m egkí
m élte és r itk á n  érin tett egy ízüle
te t ism ételten. A gyulladt ízü lete
ket 25 betegen pungálták meg diag
nosztikus célból. A synovialis fo
lyadékban a fvs-szám  nagy szórást 
m utatott, átlagban  16 000/mm3 volt. 
Az izületi nedvet sterilnek ta lá l
ták, nem tarta lm azo tt kristályokat, 
és glucose ta rta lm a  a p lasm áéval 
megegyezett.

A betegek 15 százalékában lé 
pett fel carditis, ez azonban egy 
esetben sem  volt súlyos, és eg}’' eset 
kivételével a kórházi kezelés fo lya
m án gyógyult. Egy betegen kéthe- 
gyű billentyű elégtelenség a laku lt 
ki. A 12 recid iv  beteg közül egyen 
lépett fel carditis. A szerzők an y a
gában a card itis gyakorisága kisebb 
volt a m ás közleményekben m eg
adott szám oknál. 15 betegen (ebből 
5 carditises) észleltek elsőfokú 
szívblockot, m ely m inden esetben 
átm eneti volt.

A vvt. süllyedés felvételkor

m inden betegnél m eghaladta a. 100 
m m -t. Ez 4 hét a la tt 39 m m -re 
csökkent. Valam ennyi eset nagyon 
jól reagált aspirinre. Ha a plasm a 
salicy lat szint a 20 mg/100 m l-t 
m eghaladta, akkor az esetek 98%- 
ában  4 nap a la tt e lm últ a súlyos 
synovitis és m inden beteg láztalan  
lett. A gyógyszeradást 4-től 12 hé
tig  folytatták. A ntistreptococcus k e 
zelést m inden beteg kapott. A tü 
netek  alapján  néha nehéz elkülöní
teni a heveny rheum ás lázat a v í
rus eredetű  arthritisektől. Ezeknél 
azonban nincs szoros összefüggés a 
streptococcus fertőzéssel, nincs m a
gas vvt. süllyedés és nem  javulnak  
an n y ira  aspirinra.

24 betegen ta lá lták  kórosnak a 
vizelet leletet, azonban a fehérje  
vizelés átm eneti volt. Észleltek á t
m eneti m ikrohaém aturiát, azotae- 
m iát, egy fiún acu t diffus glom eru- 
lonephritist és egy esetben chron. 
glom erulonephritist. 39 betegen 
vizsgálták  a m ájfunkciós próbákat, 
m elyek több m int 50% -ban m érsé
kelten  kórosak voltak. Em elkedett 
volt a  SGOT, SGPT, az alkali 
phosphatase és 39% -ban észleltek 
hyperbilirubinaem iát. A hepatocel
lu la ris  károsodást az aspirin  keze
lés megkezdése elő tt m ár észlelték, 
és a m ájfunkciós próbák  a salicylat 
th e ra p ia  folyam án norm alizálódtak, 
ezért a  m ájkárosodást nem  gyógy
szerhatás következm ényének ta rt-

Zsiga Im re dr.

A primer perikollagenosus amy
loidosis klinikai diagnosisáról. P il
ger A., Krawietz, W. (Med. Polikli
nik d e r  U niversität M ünchen): M e
dizinische K linik 1976, 71, 24—27.

A diagnosztikus lehetőségek jav u 
lásával az am yloidosis m in t k lin i
kai diagnosis, egyre nagyobb je len 
tőségre tesz szert. D igitalis-refrac- 
ter m yocardialis insufficientia h á t
te rében  pathologusok m u ta ttak  rá  
elsőként az am yloidlerakódás sze
repére. A kazuisztika am yloidlera
kódás okozta szívelégtelenség és 
gyom or-cardia stenosis esetét is
m erteti, s  az eset különlegességét 
az je len ti, hogy a k lin ikai diagno
sis in tra  vitam  szü letett meg.

Az 59 éves nőbeteg panaszai car. 
dia körü li neoplasm át sejtte ttek , 
m űtét szükségessége m erü lt fel, a 
p raeoperatív  vizsgálatok céljából 
kerü lt sor a k lin ikára történő fe l
vételre. A beteg ké t év óta je len t
kező kellem etlen szájízt, nyelésza
v art panaszolt, u tóbbi folytán fél 
év ó ta csak pépes ételeket és fo
lyadékot tudott fogyasztani. Az 
utóbbi három  hónapban közvetle
nül étkezés u tán  heves csuklást 
észlelt, m ely hosszabb ideig tarto tt. 
K özvetlenül étkezés u tán  hányá
sok is egyre sűrűbben jelentkez
tek. F él év a la tt 20 kg-ot fogyott. 
Kis fizikai m egterhelésre is je len 
tős dyspnoe lépett fel.

A laboratórium i vizsgálatok a 
következő eltéréseket m u ta tták : je 
lentősen fokozódott süllyedés (65— 
92—120 mm); se—Ca 10,8—13,6

m g% ; SIA -próba negatív; elekt- 
rophoresis: a lbum in 48%, globuli- 
nok: 4—9—11—28%. Im m unelekt- 
rophoresis: kisfokú IgG és IgA 
szaporulat, paraprote inaem ia nem  
állapítható  meg. A m ellkas-röntgen 
a szív nagyfokú megnágyobbodá- 
sát, a  hilusok kiszélesedését, in tra 
pulm onalis nyom ásfokozódásra 
utaló je leket m utato tt. Nyeléspró
bával az oesophagus supracardialis 
részének nagyfokú elkeskenyedése 
volt k im utatható , a fölöttes sza
kasz pedig jelentősen kitágult.

Lényeges előrelépést a myeloto- 
m ia je len te tt: diffus perivascularis 
p lasm asejtszaporulat vo lt észlel
hető. A csontvelőarteriákban és a 
harántcsíkolt izom zat kis a rté riá i
ban homogén, intenzív basophil 
festődést m uta tó  anyag rakódott 
le, jelentős lum enszűkületet okozva 
helyenként. A lelet a lap ján  am y
loidosis fenná lltá ra  terelődött a 
gyanú. A cardia és a pylorus t á 
jékról egy-egy próbaexeisiót végez
tek, s  a biopsiás anyagot kongóvö
rös festéssel is m egvizsgálták. K i
te rjed t kongó pozitiv itást ta láltak , 
mely a m ucosa csaknem  valam eny- 
nyi rétegére, ső t a  subm ucosára is 
k iterjedt. Az eredm ény birtokában 
m űtétre nem  k erü lt sor, két év el
teltével tüne ti the ráp ia  m elle tt a 
beteg jól érzi magát.

Az am yloid a  m esenchym alis se j
tek term elte, fib rillum okat. képező 
protein. Localis, vagy generálisán, 
in tercellu laris elhelyezkedésű. Ün. 
perireticu laris typusában az am y
loid lerakódás a reticu lum ban dús 
szervekben, ill. m em branákon tö r
ténik, így a m ájban, lépben, m el
lékvesékben, subintim alis te rü le te
ken. E betegségform a tünetei közt 
a renalis károsodás (nephrosis 
syndrom a form ájában) dominál, 
em ellett hepatom egalia, splenom e
galia, oedema, hypertonia, d ia rr
hoea fo rdu lha t elő. Űn. perikollage
nosus form ájában  a lerakódás he
lyei nem  ilyen típusosak, a  tünetek  
ezért kevésbé jellem ezhetők. G yak
ran  fennáll polyneuropathia, „jobb- 
ró l-ba lra” typusú szívelégtelenség, 
low  voltage (a közölt esetben ís 
észlelték), vezetési zavarok, eso- 
phagus-cardia stenosis, u re th ra  szű
kület, bőrjelenségek (papulák, pe- 
techiák) is gyakran észlelhetők.

A perikollagenosus form a felis
merése, a változó tüne ttan  folytán 
nehéz. A pontos diagnosist biopsia 
segítségével lehe t felállítani. H a
sonlóan problem atikus theráp iája  
is. M issmahl resochin, m ethothre- 
xa t vagy Endoxan adását ajánlja, 
melyek során —  esetenként — a le
rakódások visszafejlődése észlelhe
tő. D -penicillam in eredm ényességét 
is leírták. Oki kezelés azonban 
m indm áig nem  ism ert.

W inkler Gábor dr.

A pseudo- LE syndroma kliniku- 
ma és serologiája. Genth, E, Senne- 
kamp, J. (Rheum aforschungsinsti
tu t der R heum aklin ik  Landesbas 
Aachen und M edizinische U niver
sitätsk lin ik  B onn): Deutsche M edi



zinische W ochenschrift 1975, 100, 
795—803.

Elsőízben Maas és m tsai, később 
Berg közölt chronikusan recidiváló 
1 ázroham okkal, polyarthritises-po- 
lym yalgiás fájdalmaikkal, peri- és 
myocarditissel, polyserositissal já 
ró eseteket, melyek csaknem  kizá
rólag nőkön fordultak elő, és ma- 
gastiiterű antim itochondrialis an ti
testek megjelenésével já rtak . LE 
sejt sosem volt k im utatható , a k li
nikai kép hasonlósága m ia tt azon
ban a tünetegyüttest pseudo-LE 
syndrom ának nevezték el. A szer
zők 15 nőbetegen észlelték a tünet
együttest. Átlagos éle tkoruk  47 év, 
a betegség fennállásának átlagos 
idő tartam a 5 év volt, észleltek 
azonban 12 éves lefolyást is. A láz 
g—5 napig tartott, 41 fokig em el
kedett és hetenként, vagy havonta 
többször jelentkezett. A hosszan, 
éveken á t tartó  form ákban  a pe
riódusok ritkultak, észleltek évek 
óta ta rtó  remissiót is. Az izületi 
fájdalm ak  a kézközépcsont- és u jj
ízületekre, ritkábban a nyaki- és 
háti csigolyákra lokalizálódtak, 
duzzanattal és b ő rp irra l jártak. 
Izom fájdalm ak a végtagcsontokban 
jelentkeztek, az izom biopsia nem 
adott jellegzetes szövettani képet. 
A tüdő felett hallgatódzással fi- 
nom hólyagú szörcszörejek voltak 
hallhatók, valam ennyi esetben 
pleuritis radiológiai vagy hallga- 
tódzási lelete volt k im utatható , az 
észlelések döntő többségében trans- 
sudatum m al. M yocarditisre utailó 
EKG elváltozás m inden esetben, 
ST szakasz és T hu llám -rendelle
nességek, 5 esetben v itiu m ra  utaló 
hallgatózási lelet vo lt észlelhető. 
A betegék kb. felének keringési 
elégtelenségre utaló tüne te i voltak. 
P ericardialis dörzszörej m ajdnem  
m inden esetben hallható  volt, fo- 
lyadékgyülemet nem  észleltek. 
Laparoscopiával több esetben .pe
rihepatitis és perisplenitis volt ki
m utatható . A máj laesio csaknem 
m inden betegen 1—2 u jja l m egna
gyobbodott heparban, m érsékelt 
BSP retentióban ny ilvánu lt meg, 
em elkedett transam inase érték 
m ellett. A biopsia p eri portai is 
lym phocyta infliltratiót, Kupffer 
se jt szaporulatot m utato tt. A gyo
mor- bél tractusban m eteorism us, 
egy esetben histologiailag a gyo
m ornyálkahártya II. stádium ú 
atrophiás gastritise vo lt k im u ta tha
tó. A bőrőn 2 esetben m aculopapu- 
losus kiütések jelentek meg, histo
logiailag az elváltozás nem  volt 
jellemző, az alsó végtagok több 
esetben varicosusak voltak. A va
lódi LE-től való elkülönítésként a 
vesefunkciók lényegesen nem  vál
toztak. M érsékelt anaem ia, leuko
cytosis, balratolt vérkép, lym pho
penia, leginkább az absolut 
lym phocytaszám csökkenése jelle
mezte a haematologiai elváltozáso
kat. Serologiailag m inden  esetben 
antim itochondrialis an tite stek  vol
tak  kim utathatóak, m ájm itochond- 
rium okkal, gyomormucosa parie ta
lis, patkánygyom or sim a izom sejt

jeivel és pajzsm irigy epíthel se jtek
kel szemben.

Polyklonalis an titestek  voltak 
ezek, kappa és lam bda típusúak 
egyaránt. Egy-egy esetben pozitív 
Latex, alfa 1 globulin, alfa 1 sava
nyú glykoproteid em elkedés, hyper
gam m aglobulinaem ia, ' em elkedett 
We érték  volt k im utatható . Az Au- 
antigen sosem volt pozitív. Az an ti
m itochondrialis antitestek  pozitivi- 
tásának  nem  tu la jdon íto ttak  patho
gen szerepet, azt csak a folyam at 
ind icatorának  ta rtják , az activ itás
ra  leginkább a k lin ikai kép, a láz 
jelentkezésének gyakorisága, labo- 
m tórium ilag  az absolut lym phocy
taszám  csökkenése jellemző. 50 mg 
kezdő steroidadaggal, 2,5 mg-os 
fenn tartó  dosissal, 100—150 mg 
azathioprinnel m indig jó remissio
volt elérhető. „  . , , ,B artók A ndrás dr.

Acut veseelégtelenség SLE-ban.
Ponticelli, C. és m tsai: Brit. Med. 
,T. 1974, 3, 716.

A szerzők 4 LED-ben szenvedő 
nőbeteg esetét ism ertetik , akik 
anuriások le ttek  és ezért dialízisre 
szorultak. A betegek prednisolont 
(1 mg/kg) és se. heparin t (a vér- 
zési idő 15—20 percre való m eg
nyúlásáig) kaptak. A diagnosist 
m inden esetben vese-biopsiával 
verifikálták. K ét betegnek e gyógy
szereken kívül Im uran t és cyclo- 
phospham idot is adtak , a m ásik  két 
esetben ezt leukopenia m ia tt meg 
kelle t szakítani. A sc. hep arin  ke
zeléssel m ind a négy beteget si
kerü lt az anuriás perióduson átse
gíteni.

Az acut anuriával já ró  lupus 
nephritis kezelése m a is problém ás. 
A cytostaticum okkal kapott ered 
m ényék ellentm ondók, s hatásuk 
csak hetek u tán  fejlődik ki, sok be
tegen nem  is lehet fo ly tatn i leuko
penia m iatt. A corticosteroidok fő
leg az ex tra renalis  sym ptom ákra 
vannak  jó hatással, b á r  az im m un- 
com plexek basalm em branban tö r
ténő lerakódását is gátolják.

A heparin  jó hatása  a követke
zőkkel m agyarázható : a  keringő 
an tigen-an titest com plexek ak ti
válják  a  com plem ent rendszert és 
ez utóbbi pedig az alvadást. A lu- 
pusos érlaesiók helyén collagen v á
lik  szabaddá és aggregatiót indít 
meg, m ajd  fib rin  lerakódást. A he
p arin  gátolja a fib rin  depositiót az 
an tith rom bin  ak tiv itá s  fokozásával, 
gáto lja az an titestek  actióját, neut- 
ra lizálja  a serologiai reactiókat és 
a  com plem ent rendszert.

A heparin  hatásá t 2 esetben is
m ételt biopsiával is m egerősítei- 
ték: a kezelés elő tt a kis vénákban 
és a glom erulusokban fibrinoid 
anyag lerakódás volt kim utatható, 
a kezelés u tán  ez eltűn t.

Losonczy Hajna dr.

Endocrinológia
Constitutio és rizikófaktor.

Schneider, J. A. (U niversität B er
lin) : M edizinische K linik, 1975, 70, 
1851—1857.

A rizikófaktor fogalom a szociál- 
m edicina szülötte. Különböző m eg
betegedésekre hajlam ot terem tő 
tényezők összefoglaló névé. Ilyen 
pl. az arteriosclerosis, a koszorúér- 
betegségek szem pontjából a hyper
tonia, a diabetes, a  hyperlip id
aemia, a  közvény, az elhízás, a n i- 
cotinabusus és a mozgásszegény
ség. A „hajlam ” kérdésének m ásik  
oldala, am ire m a igen kevéssé f i
gyelünk oda, a constitutio. F ö ltűn
het, hogy a rizikófaktorok tú lnyo
m órészt azonos vagy közel azonos 
constitutiójú betegeken m anifesz
tálódnak.

A szerző 1941-ben kezdett el fog
lalkozni az adenohypophysis és az 
egyes co n s titu tes  typusok kapcso
la tának  tanulm ányozásával. Föl- 
tételezésében abból indu lt ki, hogy 
az adenohypophysis, m in t az en - 
docrinium  regulátora, szoros köl
csönhatásban áll a központi ideg- 
rendszerrel, ill. annak  „psyché” 
functiójával. A psyché egyes cons- 
titu tiók  m anifesztálódásában, a la 
kulásában jelentős szerepet já tsz ik  
(élet-rhythm us, táplálkozási szo
kások, stb.). V izsgálatai során az 
alábbi következtetésekre ju to tt:

— A piknikus habitusú  em beren 
a hypophysis basophil sejtje inek  
dom inantiá ja észlelhető. A cortico- 
adrenalis rendszer és a nemi m ir i
gyek m űködése fokozott. A rela tive 
gyors nem i érés a  csontnövekedés
ben bizonyos g á ta t jelent, v i
szonylag „vékony” vázrendszer 
m elle tt jó l fe jle tt testm éretek  a la 
ku lnak  ki.

— Az ath leta-typusnál ezzel 
szem ben az eosinophil sejtek foko
zott je lenléte észlelhető, az STH 
secretio fokozódása révén az izom- 
za t és a  csontrendszer arányos fe j
lettsége jön  létre.

— A két le ír t typus izoláltan 
ritkán , kom bináltan  annál gyak
rabban  fordul elő, ez az ún. a th le- 
topiknikus alkat, m elyet az adeno
hypophysis sa játságai alapján  „hy
pophysis plusz typus”-nak  is n e 
veznek. E typus somatopsychés 
sta tusá t a  fokozott dinam izm us és 
v italitas jellemzi, rendkívül fe j
lett, ún. syntoniás központi szabá
lyozó rendszerrel.

— Az astheniás alkatúak ezzel 
szem ben ún. „hypophysis m ínusz 
typus”-nak  tekinthetők, som atikus 
s ta tu su k a t a  dinam izm us gyengü
lése, psychés vonásaikat a v ita litás 
csökkenése jellem zi.

Az endocrinium  és az alkat k a p 
csolata a lap ján  jó l értelm ezhetővé 
válik  az a th le ta-typus és az ac ro 
megalia, ill. a p iknikus-typus és a 
Cushing betegség kapcsolata.

A diabetes és a piknikus a lka t 
összefüggésére először Catsch h ív 
ta  föl a figyelmet, statisztikai a d a 
tok alapján. Ma különösen az el- 
lenregulatiós diabetes és a p ik 
nikus testa lkat összefüggése lá t



szik bizonyítottnak. L inke  1951-ben 
1000 diabeteses beteg vizsgálatakor 
77%-ban tud ta  a hypophysis plusz 
typus fönnálltát igazolni. Y kkos  és 
L u ft  1960-ban, P fe iffer  1965-ben 
lényegében hasonló következteté
sekre jutott.

A diabetes és a constitutio kap 
csolatának tanulm ányozásakor to 
vábbi correlatio ism erhető föl. A 
hypophysis plusz typus ta laján  lé t
rejövő STH hypersecretio jelölhető 
meg diabeteses anyák  óriásm agza
ta it létrehozó pathologiai factor- 
ként. Julkunen, m ajd  Forgách 
adata i szerin t diabeteses betegek 
közt gyakran m utatható  ki hyper
ostosis. Placha testm éretvizsgála
tai, diabeteses és norm ál szénhid- 
rátto leranciájú  betegek közt szig
nifikáns eltéréseket m utattak.

A hypertonia-betegség és a p ik- 
nikus a lkat együttes előfordulására 
vonatkozó adatok is igen régi k e 
letűek, hisz m ár Hippokratesz ty 
pus apoplectikusnak nevezte ezt az 
alkat-typust. Századunk elején 
Kraus hypersteniás constitutióról 
beszélt, s fölh ív ta a  figyelmet a 
hypertoniás betegekben k im u ta t
ható hypophysis basophil-sejt tú l
súlyra.

A szerző több évtizedes vizsgá
la tai a lap ján  úgy gondolja, hogy 
az alkat kérdése, és a rizikófakto
rok m anifesztálódása egymástól 
elválaszthatatlan  kérdések, s bár a 
kapcsolat jellege és m echanizm usa 
nem tisztázott, feltehetően az en- 
docrinium tö lte be az összekötő k a 
pocs szerepét. W inkler Gábor d r .

Sebészet
Korai műtétek acut vérzéses- 

nekrotizáló pancreatitisek esetei
ben. Küm m erte, F. és m tsai (Chi
rurgische U niversitätsklin ik  und II. 
Medizinische K linik der U niversi
tä t 65 Mainz, Langenbeckstr. 1): 
Dtsch. med. W stchr. 1975, 100,
2241—2245.

A mainzi sebészeti k lin ikán  
1973 és 1975 között 15 beteget ope
rá ltak  „előrehozott” m űtéttel acu t 
vérzéses-nekrotizáló pancreatitis 
m iatt. A m űté t lényege az e lha lt 
m irigyrészek kím életes eltávolítása 
volt. 10 betegen a gyulladás p a r
tialis nekrózishoz vezetett, ezek 
közül 7 beteget sikerü lt m egm en
teni. 5 betegen az acut haem orrha- 
giás pancreatitis a mirigy teljes 
nekrózisát okozta, ezek a betegek 
az előrehozott m űté t ellenére m eg
haltak. K ét chronikus recidiváló 
pancreatitisben eredm ényes volt a 
korai műtét.

A m űtéti m egoldás bal oldali fe l
tárásból végzett digitális k itak arí
tás volt, am it drainezéssel kapcsol
tak  össze. Pathológiailag — úgy v é
lik, hogy a  to talis nekrózishoz ve
zetett legsúlyosabb esetek is csak 
a szétesett m irigyrészek k itak arítá 
sával gyógyíthatók meg.

Az acu t pancreatitis kezelése 
az elm últ 50 év a la tt három  lé

nyegbevágó theráp iás átalakulásod 
ment át: 1. Az első theráp iás elv a 
sebészi m egoldás volt, a  pancreas 
tokjának felhasításával, az esetle
ges tályogok m egnyitásával és a 
hasnyálm irigy drainálásával. Ezt a 
m űtétet ak k o r 50%-os m ortalitás 
követte, ezért vissza kellett lépni. 
A 2. theráp iás elv az intenzív bel
gyógyászati kezelés beállítása volt 
a m űtéti e ljá rások  elvetésével. Ez
zel az e ljá rássa l sikerült 22% -ra 
csökkenteni az acut pancreatitisek 
halálozását. A 3. theráp iás válto
zást az e lm ú lt évek hozták. Újból 
előtérbe k e rü lt a sebészi kezelés a 
konzervatív kezelésre rezisztens 
esetekben.

Az eredm ények összegyűjtése azt 
m utatta, hogy oedemás pancreati- 
tisekben gyors sikert hoz az in ten 
zív konzervatív  kezelés, de nem 
tudja m egm enteni azokat a betege
ket, akiken a heveny gyulladás 
nekrózist okozott. K linikájukon 
1966 és 1971 között 20 súlyos, nek- 
rotizáló pancreatitises közül egyet
len beteget sem  sikerült m egm en
teni. Viszont az intenzív konzerva
tív  kezeléssel az összes oedemás 
stádiumig ju to tt  acut pancreatitist 
meg tu d ták  gyógyítani.

Megfigyelték, hogy a nekrotizáló 
mirigyszétesés u tán  négy irányban  
halad tovább  a gyulladás, (a to
vábbhaladás leggyakoribb ú tjá t áb 
rával is érzékeltetik). Az első ú t a 
gyomor m ögött a lép irányába ve
zet. A m ásodik  ú t a bal oldali co
lont követi retroperitonealisan . A 
harm adik ú t  a duodenum  m entén 
vezet a jobb  colon-fél felé. Végül 
a 4. út a  f lex u ra  duodeno-jejunalis 
mentén h a lad  a kism edence felé 
retroperitonealisan. A subphreni- 
kus te rjedést a bal oldalon észlelt 
pleuralis exsudatum  viszonylag ko
rán  jelzi.

A katasz tró fá t a szövetszétesésből 
felszabaduló enzim ek és toxikus 
bom lásterm ékek okozzák. A kerin 
gés ezeket a mérgező term ékeket 
gyorsan elviszi a vesébe, a szívbe 
és az agyba. Ezért m inden intenzív 
konzervatív kezelés m egtörik, ha a 
toxikus szétesés góca bennm arad. 
Pathophysiologiailag nyilvánvaló, 
hogy a bizonyosan bekövetkező 
tragédiát csak előrehozott m űtéttel 
lehet elhárítan i. A cél az, hogy a 
konzervatív kezelésre jól reagáló 
oedemás pancreatitiseket időben el 
tudjuk kü lön íten i a  szöveti nékró- 
zissal járó  irreverzib ilis form áktól. 
Az elkülönítés csak a klinikai le
folyás nagyon precíz értékeléséből 
és a k lin ikai-kém iai laboratórium i 
jelek összeegyeztetéséből rem élhe
tő.

A k lin ikai lefolyásban három  sú
lyossági fok  különíthető el: I. sú
lyossági fok, ezt oedemás pancrea- 
titisnél lá tju k . A felső hasban je 
lentkező fájda lom  jellemzi gyakori 
hányással, ö v -sze rű  nyom ásérzé
kenységet ta lá lu n k  és a has beta- 
pintását olykor enyhe izom védeke
zés is kíséri. Az am ylase és lipase 
szint gyors em elkedését és norm a
lizálódását észleljük, és a beállíto tt

ak tív  konzervatív  kezelés gyors ja 
vu lást eredményez.

A II. súlyossági fokot partialis 
pancreas nelkrózisoknál látjuk. A 
hasi fájdalm at itt  m ár általános 
tünetek  is k ísérik : m eteorizm ust és 
izomvédekezést ta lá lunk  és a beteg 
praeshockos állapotban  van. Labo
ratórium i leletei is pozitívak: leu- 
kocyta szám 10 000 feletti, a vér
cukor em elkedett és a beteg in fú
ziós folyadék-szükséglete 3 liter/24 
óra körül van. A diuresis több 
m in t 50 m l/óra és a centrális vénás 
nyomás több m in t 12 vizem.

A III. súlyossági fok a mirigy to
talis nekrózisáit jelzi. Az előbbi je 
lekhez kapcsolódnak a szövődmé
nyek tünetei. A beteg shockban 
van, acut veseelégtelenség jelei 
m utathatók  ki, encephalopathia 
tünetei észlelhetők, tüdőelégtelen
ség jelei lépnek fel és gastrointes
tinalis vérzések jelentkeznek. A 
klin ikai kép ilyenkor a  nagyon ak
tívan  beállíto tt konzervatív keze
lés ellenére roham osan rosszabbo
dik. A beteg infúziós folyadék- 
szükséglete napi 6 liter közelébe 
jut. A centrális vénás nyomás 12 
vizem -nél alacsonyabb és a  diure
sis 50 m l/óránál kisebb. A labora
tórium i leletek is rosszabbodnak: a 
fvs. 12 000 fölötti, a vércukor 150 
m g% -nál m agasabb és a szérum 
Ca 1,75 m aequ-nál alacsonyabb. 
M etabolikus acidosis lép fel és hy- 
pokapnia jelei m utatkoznak.

M ai nézőpontunk lényege, hogy 
24 órán belül fe l kell ismerni a 
konzerva tív kezelés csődjét és ko 
rán m ű té t irányába kell terelni a 
beteget. H árom  középsúlyos esetben 
peritonealis dialysis u tán  vitték 
m űté tre  a beteget. Epe eredetűnek 
vélt esetekben a m űtéthez kapcsol
ják  az epeutak  k itakarításá t és 
Kehr-csövezéssel b iztosítják a de- 
kompressziót. Az öt totalnekrózis- 
sal m űtétre  kerü lt beteg közül 3 
veseelégtelenségben, egy irreverzi
bilis shockban és egy légzési elég
telenségben h a lt meg. A 10 p artia 
lis nekrózis m ia tt operált betegük 
közül 3 halt meg; kettő  veseelégte
lenségben és egy peritonitisben. A 
m űtéte t túlélő betegek ápolási ide
je  6 hét és 3 hónap között volt. K ét 
pancreas-sipolyt és egy duodenum - 
sipolyt lá ttak  postoperativ  szövőd
m ényként kialakulni, de ezek 
spontán záródtak.

(Ref.: 24 óra alatt csak akkor v i
hetők m űtétre az acut pancreatiti
sek, ha hazánkban is m egalakítjuk  
az acut pancreatitiseket kezelő bri
gádokat, ami az in tenzív  osztályra 
tám aszkodó olyan együttesből áll, 
am iben a belgyógyászati konzer
va tív  kezelésben járatos, m indig  
azonos belgyógyászon kívül benn  
van a pancreas sebészetében jár
tas sebész, és a fu ll tim e m űködő  
laboratórium a „beteg lábához’’ 
van hozva. Mi igyekezni fogunk  
kórházunkban létrehozni ilyen tea
m et és így m egkísérelni az acut 
nekrotizáló pancreatitisek „előre
hozott” m ű té tjének  kiterjesztését.)

Lázár Dezső dr.



Colostomia. Intraperitonealis 
vagy extraperitonealis zárás? A,
Adeyemo és m tsai (Howard U ni
versity  Surgical Service, D istrict of 
Columbia G eneral Hospital, W a
shington, D. C .): The A m erican 
•Journal of Surgery 1975, 130, 273— 
274.

A szerzők 10 év a la tt 43 kü lön
böző okból készített colostomia 
in traperitonealis zárását végezték. 
A colostomia fennállásának  idő tar
tam a 3 hét — 3 év között volt, e l
készítésének javalla ta  fedett vagy 
áthatoló sérülés, iatrogen, gast
rointestinalis gyulladás, m alignus 
obstructio, lym phopathia vene
reum  okozta végbélsipqlyozás.

Megfelelő előkészítés u tán  a co
lostomia nyílását elvárrják , a bőr
felszínt fertőtlenítik . Ezután babér
levél-m etszéssel körülvágják  a co
lostomia terü letét, m egnyitják a 
hasüreget. Az összenövéseket old
ják, a bélfalat m obilizálják. Rese- 
cálják  a colostomiát, és end-to-end 
anastom osist készítenek az oralis 
és aboralis szakasz között. A has
üreget egyrétegű drótöltésekkel 
zárják, de a bőrsebet nyitva hagy
ják, csak 5 nap m úlva situalják. 
Szövődm ényként sebfertőzés lépett 
fel 2 esetben, anastom osis-elzáró- 
dás 1 esetben. K ét bélsársipoly a la 
ku lt ki, de konzervatív  kezelésre 
spontán gyógyult.

Az extraperitonealis colostomia- 
zárással kapcsolatban közölt szö
vődm ények szám a ennél nagyobb. 
In traperitonealis zárás u tán  is gya
koribbak a sebfertőzések, ha a bőrt 
elsődlegesen zárják. A jobb ered
m ények elérésében döntő tényező a 
colostomia zárása a fenti módon a 
hasüreg m egnyitása előtt, és a bőr
seb átm eneti nyitvakezelése.

Pálvölgyi László dr.

Az intestinalis compressio prob
lémájához retroperitonealis fibrő-
sisban. L. V. W agenknecht (Uyolo- 
gische U niversitätsklin ik  H am 
burg) Der C hirurg 1975, 46, 473— 
475.

Az idiopathikus vagy m ethyser- 
gid-okozta retroperitonealis fibro
sis domináló és obiigát következ
m énye az ureter-stenosis a pangás 
következtében előbb-utóbb kia la
kuló mögöttes, hydronephrosissal és 
vesekárosodással. Viszonylag ritkán  
észlelték a  bélrendszer szűkületét 
retroperitonealis fibrosis következ
tében. Eddig 17 ilyen esetet közöl
tek, ebből 14 colon-sigma, 3 pedig 
a  középső duodenum szakasz steno- 
sisa volt. A szerző sa já t anyagában 
40 prim er-id iopathikus retroperito 
nealis fibrosis eset között 2 sigma 
és 1 caudalis colon descendens 
compressiót, 8 m ethysergid okozta- 
retroperitonealis fibrosis eset kö
zött 1 colon-sigma átm eneti szűkü
le te t észlelt. Nagyon hasonló képet 
m u ta tha t a retroperitonealis fibro
carcinom a tosis: 17 ilyen beteg kö
zött 2 sigma és 1 duodenum  des
cendens stenosist látott. 2 esetet 
részletesen ism ertet, bem utatja

röntgenképeiket. A típusos uro- 
graphiás kép m ellett az irrigoscopia 
felvételein az é rin te tt colon-sigma 
szakasz enyhe, com pressiós típusú 
szűkülete látszik destructio  nélkül.

A bélszűkület k ia lakulása és a 
retroperitonealis fibrosis fennállá
sának  időtartam a valam in t k ite rje
dése között nincs szoros összefüg
gés. Az első tünetek tő l a bélszűkü
le t m egállapításáig néhány hónap, 
de néhány évtized is eltelhet. Az 
érin te tt bélszakasz m űtéti felszaba
d ítása a  fibrotikus környezetből 
nehéz vagy éppen lehetetlen, ezért 
szükség esetén resectió t kell végez
ni vagy anus p rae terna tu ra lis t kell 
készíteni. Enyhe esetben javulást 
rem élhetünk tartós cortisonkezelés-

Laczay András dr.

A  Kienböck-betegség. J. W icken- 
hauser, E. Beck (Röntgendiagnos
tisches Institu t der U niversität 
W ien und Lorenz-Böhler K ran 
kenhaus) : F ortsch ritte  au f dem Ge
biete der R öntgenstrahlen  und der 
N uklearm edizin 1975, 122, 303.

A Kienböck-betegség sebészi ke
zelésben új módszer a B eck-féle  
m űtét, m elynek során az os lu n a
tum  neurotikus részeinek eltávo
lítása  u tán  abba á tü lte tik  az os 
p irifo rm ét ellátó e re it ta r ta l
mazó nyéllel. A szerzők ilymódon 
m űtö tt betegek p rae- és postopera- 
tív  radiológiai vizsgálatáról szá
m olnak be, m elynek során össze
hasonlíto tták  a rön tgen-felvételt a 
Этт3г scintigram m al. A m űtét 
elő tt készített scintigram m on az os 
luna tum nak  m egfelelően aktív  te 
rü le t látszott. Ez a későbbi szövet
tan i vizsgálatok alap ján  a m icro- 
fractu rák  következtében fellépő át- 
épülési folyam atokkal m agyaráz
ható. M űtét u tán  a localis aktivitás 
jelentős m értékben fokozódott, ami 
a hyperaem iával és a csontátépü- 
lési folyam atokkal függ össze. A 
megfelelő időközökben készített 
kontroll scintigram m okon ez az ak
tiv itás fokozatosan csökkent. A pe- 
rifocalis reactio lezajlása u tán  m ár 
csak az os lunatum  terü letén  m a
ra d t aktív  terü let a  lassabb csont- 
átépülésnek megfelelően. K ét eset
ben a m űtét u táni kezdeti csökke
nést a localis ak tiv itás újabb em el
kedése követte. Egyik esetben az 
egyidőben készített röntgen-felvé
te l az os lunatum  benthagyott széli 
részeinek további töredezését, a 

m á s ik  esetben pedig az á tü lte te tt 
os pisiform e nagym értékű, rendel
lenes átépülését m uta tta , ami a 
m eghagyott nyélen keresztül tö rté 
nő vérellátás elégtelenségére utal. 
A szerzők 8 esete kevés ahhoz, hogy 
messzemenő következtetéseket le 
hessen levonni. Az azonban kétség
te lennek látszik, hogy a röntgen- 
felvételekkel összehasonlítva é rté 
kelt csontscintigraphia a Kienböck- 
betegség lefolyásának, m űtéti ered
m ényének és prognózisának érzé
keny  indikátora.

Laczay András dr.

Vesebetegségek
100 bilateralis nciilirectomia ta

pasztalatai. Viner, N. A. és mtsai 
(Dept, of Surgery, D ivision 'of 
Urology, V anderbilt University 
Med. Center, N ashville): J. U ro
logy 1975, 113, 291—294.

A bilateralis nephrectom ia indi
kációját m a az alábbi esetek  képe
zik: 1. gyógyszeresen és dialysi- 
sekkel nem  rendezhető hypertonia, 
2. pyelonephritis okozta idü lt vese
elégtelenség, 3. anti-g lom erularis- 
basalm em bran betegség, 4. poly- 
cystás vese és 5. k ilá tásban  levő 
élő donor transzplantáció.

Mivel az uraem iás vérzékenység 
m egnehezíti a m űtétet, igen gon
dos előkészítés szükséges. A m űtét 
előtti dialysissel igyekeznek 50 
mg% a la tti vér-urea é rték e t és 
3 mEq/1 körüli serum -K  értéket 
biztosítani. A gangl-ionblokkoló 
gyógyszereket 10—14 n appa l a 
nephrectom ia előtt e lhagyják  és 
tensiócsökkentésre csak alfa- 
т е  thyl-dopát adnak. Többnyire di-. 
gitalizálásra is szükség van.

A pölycystás veséket laparoto- 
m iás m etszésből táv o lítják  el, 
egyébként a szokásos oldalm etszést 
és hátsó hosszanti m etszést végez
nek a vesék eltávolítására.

Postoperative két napon belül 
nem  dialysálnak, a serum -K  szin
te t ioncserélő gyantával m érséke
lik. A gyakori postoperativ  hypo
tensio m ia tt megfelelő m ennyiségű 
infusiót adnak. Az első dialysist 
regionális heparinizálással végzik.

A m űtéti halálozás többnyire 
sepsisből származik. Több ízben 
észleltek candida sepsist. Postope- 
ratív  haem atom aképződést ritkán 
figyeltek meg. A laparotom iás 
metszésből végzett m ű té tek  után 
gyakori volt a postoperativ paraly- 
tikus ileus. Súlyos, de e lhárítha tó  
és m egoldható postoperátív  szö
vődmény volt az arterio-venosus 
shunt, ill. fis tu la  throm bosisa.

A bilateralis nephrectom ia el
végzése u tán  a hypertonia kezel
hetővé vált, főként ha azt magas 
renin-szin t okozta.

A m űtétek  alkalm ával csak a 
kilégzett levegővel teljesen k iürülő 
inhalatiós narcoticum okat a lkal
maztak.

A m űtét alatti vérveszteség leg
kisebb m értékű  a ferde o ldalm et
szésben végzett m űtétek  so rán  volt.

Berkessy Sándor dr.

A plasma káliumszint változásai
nak hatása a plasma aldosteron 
szintjére anephriás betegeken. Ol-
gaard, K. (Medical Dept., Division 
of Nephrology, R igshospitalet, Co
penhagen) : Acta med. scand. 1975, 
198, 213—218.

A renin-angiotensin rendszer 
h iányában (azaz anephriás, b ila te
ralis nephrectom ián átesett em be
reken) az aldosteron képződés fak 
tora az in tracellu laris kálium szint 
emelkedése. Insulinnal együ tt adott 
glucoee-infusio hatására  a plasm a



kálium szintje csökken, ezzel egy- 
időben em elkedik az izmok, m áj és 
m ellékvesekéreg in tracellu laris k á 
lium  koncentrációja. Ez utóbbi hat 
az aldosteron produkció ingereként.

A szerző vizsgálatait 13, idü lt v e 
seelégtelenség m ia tt haem odialysi- 
sekkel rendszeresen kezelt betegen 
végezte, kik között 6 megelőzően 
b ila terá lis nephrectom ián esett át. 
Az anephriás betegekre jellem ző 
volt, hogy a kiindulási p lasm a-al- 
dosteron szint szignifikánsan a la 
csonyabb volt a  nem  nephrectom i- 
záltakénál. A plasm a kálium szint 
csökkenésével párhuzam osan a ldo
steron szin tjük  szignifikánsan 
em elkedett — annak  ellenére, hogy 
eközben egésztest kálium  ta r ta l
m uk sem m it sem változott. Vizsgá
la ta i azt bizonyítják, hogy az an e 
phriás betegek m ellékveséjének 
aldosteron secretiója extrém  érzé
keny az in tracellu laris kálium szint 
változásokra, aldosteron p roduk
ciójuk em iatt nem  sínyli meg a re 
ni n-aldosteron system a hiányát.

Berkessy Sándor dr.

Nephrectomia egyoldali renalis 
hypertoniánál magasabb életkor
ban. W. W agner: Dtsch. med. 
Wschr. 1975, 100, 355—357.

A szerző 1961—1975 között 42 
olyan beteget kontrollált, ak iken  
egyoldali vesemegbetegedés és h y 
pertonia m iatt nephrectom iát vég
zett. Betegei 40 éven felüliek vol
tak. 12 betege chronikus pyelo- 
nephritisben, 14 pyelonephritises 
zsugorvesében, 4 vesearteria ste- 
nosisban, 4 arteriosclerosisban, 5 
egyéb vesemegbetegedésben szen
vedett. 15 esetben a hypertonia 
megszűnt, 9 esetben a systolés és 
diastolés vérnyom ás csökkent, 9 
esetben csak a systolés vérnyom ás 
csökkent, míg 12 esetben a hy p er
tonia változatlan m arad t a  n ep h 
rectom ia után.

Szignifikáns vérnyom áscsökke
nést csak a pyelonephritises zsu
gorvesék eltávolítása u tán  észlelt 
— 14 betegből 8-on — ezért m aga
sabb életkorban a hyperton iát 
fenntartó  egyoldali pyelonephriti
ses zsugorvesék eltávolítását 
aján lja. Pongrácz Sándor dr.

IgA nephropathia. McCoy, R. C. 
és mtsai. (Dept, of Pathol., D uke 
U niversity Med. Center, D urham ,
N. C.): Am. J. Path . 1974, 76, 123 
—145.

1968-ban Berger í r t  le egy neph- 
ropathiát, am elyre jellemző volt az 
IgA glom erularis mesangiális loka
lizációja, az IgG és a béta 1 C-glo- 
bu lin  kevésbé intenzív lokalizáció
ja olyan betegekben, akiknek nem  
volt olyan system ás betegsége, m in t 
az SLE vagy az anaphylactoid p u r
pura. Ezen betegek többségének a 
vesefunkciója norm ális volt vagy 
mikroszkópos haem aturiával és 
enyhe proteinuriával járt, am ely  
gyakran exacerbálódott felsőlégúti 
infectiót követően. Szövettanilag

legjellem zőbb volt egy focalis glo
m erulonephritis.

A szerzők jelen  közlem ényükben 
20 olyan beteg ad a ta it ism ertetik, 
akiknek system ás betegség jele 
nélkül IgA volt a veséjükben ta lá l
ható, a glom erulusokban. Ezeket a 
betegeket 470 vese-biopsia anya
gából válogatták  im m unfluorescens 
vizsgálattal igazolva az IgA lerakó
dását a glom erulusokban. Ez a 
biopsiás anyagban 4,3%-os gyako
riságnak felel meg. M indegyik be
tegnek persistáló  vagy felső légúti 
infectio u tán  recurráló  haem atu- 
riája  volt. A legtöbb beteg benig
nus k lin ikai lefolyást m utatott, a 
vesefunctio lényeges rom lása nél
kül. A histopathológiai vizsgálat 
különböző in tenzitású  proliferativ  
glom erulonephritist m utatott. Az 
elektronm ikroszkópos kép jellegze
tes volt: elektrondens depozitumok 
voltak jelen  a m esangium ban, a 
glom erulus h ila ris régiójában és a 
Bow m ann-tok basalis m em bránjá
ban.

A betegek 75% -ának volt m ik
roszkópos haem atu riája , 70%-ban 
volt je len  proteinuria . K ét beteg
nek az észlelés a la tt nephrosis- 
syndrom ája volt. A totalis kom ple
m ent ak tiv itás vagy a béta 1—C 
globulin részéről nem  ta lá ltak  ál
landó eltérést. A 20 beteg közül 18 
férfi volt. A megfigyelési periódus 
a la tt 17 betegből 14-en ta lá ltak  a 
vese részéről ta rtósan  tüneteket, 
ami m egerősíti a betegség krónikus 
voltát. Egy betegen észleltek vese
funkciós rom lást, o tt a szövettani 
vizsgálat is progressziót m utatott.

K linikailag a legfeltűnőbb az ún. 
asym ptom atikus recurráló  haem a
turia. B ár a haem atu riá t felső lég
úti infectiók rontották , nem  tudták  
bizonyítani, hogy a szekretoros 
kom ponensnek szerepe le tt volna a 
nephropathia pathogenesisében. 
Bár az IgA nem  köt kom plem ent 
kom ponenseket a klasszikus úton, 
az erős IgA és béta 1—C globulin 
lokalizáció az egyes betegek glome- 
ru lusaiban és más im m unglobuli
nok hiánya felveti azt a  lehetősé
get, hogy a kom plem ent más mó
don aktiválódik. Em ellett szólna 
korai kom plem ent komponensek 
(C 10 és C 4) k im utathatóságának  
hiánya, valam in t az, hogy proper
din volt je len  15 vizsgált m inta kö
zül 14-ben. A C 3 enzim atikus frag
m entum ai ak tiválhatj ák ezt a m á
sik utat, b ár ez a m agyarázat va
lószínűbb a glom erulonephritisek 
azon form áiban, am elyekben a 
kom plem entkötő im m unglobulinok 
fordulnak elő inkább  és nem  az 
IgA nephropath iában  (akut post- 
streptococcalis p ro liferativ  glome
rulonephritis, m em branoprolifera- 
tív  g lom erulonephritis és lupus 
nephritis).

A szerzők részben sa já t vizsgá
la taik  a lap ján  a ján lják , hogy a je l
legzetes k lin ikai tünetekkel és im 
m unfluorescens képpel já ró  esetei
ket IgA  nephropathiának  nevezzék 
és ne IgA—IgG m esangiális neph
ropathiának, m in t m ások a ján lo t
ták. Nagy Ibolya dr.

Serum immunglobulinok nephro
sis syndromában. (Miminális elvál
tozásé nephrosis syndroma lehetsé
ges oka.) J. G iangiacomo és mtsai 
(Edward M allinckrodt Dept, of P e
diatrics, W ashington University 
School of M edicine and Div. of 
Nephrology, St. Louis Children’s 
H ospita l): N. Engl. J. Med. 1975, 
293, 8—12.

A gyerm ekkori idiopathiás neph
rosis syndrom a (INS) oka ism eret
len. Csak közvetett bizonyítékok 
alap ján  feltételezik, hogy prim er 
im m unológiai defektus klinikai 
m egnyilvánulásáról lehet szó.

A szerzők 37 INS-ben szenvedő, 
valam int 36 chr. glom erulonephri
tist követő secunder nephrosis 
syndrom ában (CGN—SNS) megbe
tegedett serum ának im m unglobu
lin (lg) értékeit vizsgálták meg és 
hasonlíto tták  össze, hogy adatokat 
nyerjenek im m unológiai faktorok 
szerepére INS-ben.

A serum  lg. értékeket a kezelés 
előtt, m ajd a stero id  theráp iára  
észlelt javulás u tán , illetve rem is- 
sió idején m érték. A serum  IgG és 
IgA szintje szignifikánsan alacsony 
m ind az INS-ben, m ind  a CGN— 
SNS-ben szenvedőkben. Az IgG é r
tékét a  norm ális átlag  18,5, ill. 
25,9%-ának (P 0,001), az IgA-ét 
pedig 59,8, ill. 44,1% -ának ta lálták  
(P 0,01).

Az INS steroid kezelése u tán  
em elkedtek az lg .-értékek, de az 
átlagos szintjük alacsony m aradt

A serum  IgM INS-ben a norm á
lis érték  több m in t kétszerese 
a szükséges steroid kezelés előtt, 
a la tt és után. A CGN—SNS-ben 
nem em elkedett hasonló m értékben 
a serum  IgM értéke.

A szerzők vizsgálatuk alapján  
feltételezik, hogy INS-ben a prim er 
defektus imm unológiai. Mégpedig 
a T -sejtek  azon funkciójának de- 
ficientiájából állhat, mely közvetíti 
az IgM synthesis á tváltásá t az IgG 
synthesisre.

Végül hangsúlyozzák, ha el is fo
gadják, hogy IN S-ben imm unoló
giai az alapdefektus, a  glom erularis 
laesio pathogenesise továbbra is is
m eretlen m arad. Így további vizs
gálatok szükségesek a kérdés biz
tos m egválaszolására.

Péter Károly dr.

Üj vonások a vesetuberkulózis pa
thogenesisében és ezek jelentősége 
a felismerésben. Shabad, A. L. (Pi
rogov II. Orvosi Intézet, Urológiai 
K linika, M oszkva): Urol. Int. 1975, 
30, 297—304.

A vese tbc. gyakorisága nem 
csökkent, sőt inkább  em elkedett, 
ezért ez a kórkép m a is aktuális 
kérdés. 1464 beteg vizsgálatának és 
kortörténetének tanulm ányozása 
alap ján  új vonásokat igazoltak a 
körfolyam atokban.

Lényegesen em elkedett az idő
sebb betegek száma. Hasonlókép
pen em elkedést észleltek a nők 
előfordulási arányában.
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vese tbc. la ten d a  ideje. Azon be
teganyagban, ahol egyéb szervi 
tbc. szerepel a kórelőzm ényben, a 
betegek 75%-ában a lá tencia idő 5 
évnél hosszabb volt (gyakran több 
m in t 15 év). Ez az 1961—71 között 
vizsgált betegekre vonatkozik. Ezt 
összehasonlították az 1946—50 kö
zött vizsgált betegcsoporttal, i t t  a 
hosszú látencia időt csak 42%-ban 
igazolták.

Mivel a tüdő és az egyéb szer
vek tbc.-s megbetegedésének szá
m a csökkent és a vese tbc.-é nem, 
feltételezik, hogy localis tényezők 
is szerepelnek a pathogenesisben 
(fejlődési rendellenességek, köves 
megbetegedések, vesesérülések, 
nem  specifikus chronikus pyelo
nephritis. Ezek az előzményeik 
betegeik 15%-ában voltak  m egfi
gyelhetők. Ötször gyakrabban  ész
le ltek  vese tbc.^t fejlődési rendel
lenességek mellett.

Női betegeken gyakrabban ész
leltek  vesetuberkulózist szülések 
u tán , m in t szülés nélkül. Ugyan
csak gyakrabban fordult elő anya
gukban vesetuberkulózis azon női 
betegcsoportban, ahol vizeletelfo- 
lyási zavart fenntartó  nőgyógyá
szati megbetegedés (myoma uteri, 
cysta ovarii stb.) is volt. Szülészeti 
vagy nőgyógyászati kórelőzm énnyel 
rendelkező betegek százalékos elő
fordulása a vese tbc.-s beteg- 
anyagban nagyfokban növekedett.

A köves megbetegedés nem  zárja 
ki a tbc. egyidejű je len lété t, sőt 
sokszor indirekt tüne tkén t értékel
hető a köves elváltozás. H asonló
képpen a kórelőzményben szerep
lő chronikus pyelonephritis ese
tén is gyakrabban kell gondolni a 
vese tbc. lehetőségére.

Célzott szűrést végeztek 3 be
tegcsoportban: 1. Egyéb szervi tbc.- 
ből gyógyult betegeken, 2. chroni
kus pyelonephritises és köves be
tegeken, 3. kórelőzményben szerep
lő pyelitis gravidarum , vagy szö
vődményes szülések, illetve vetélé
sek után.

E célzott szűrés vizeletvizsgálat
ból, vizelet Koch tenyésztésből és 
i. V. urographiás vizsgálatból áll. 
Ezen betegcsoportokban 7,4%-ban 
szűrték  ki a vese tbc.-seket.

V izsgálataik alap ján  fe lh ív ják  a 
figyelm et az urotbc. előfordulási 
lehetőségére és egyes betegcsopor
tokban javasolják a célzott szűré
sek elvégzését abból a célból, hogy 
a tbc-s kórfolyam at korábban  fel
ism erhető legyen. Bajor Gábor dr

összefüggés a tiroxin és a kőkép
ződés között? Schwüle, P. O., Si
gel, A. (Laboratorium  der C hirur
gischen Klinik, E rlangen-N ürn
berg): Zschr. Urol., 1974, 67, 331.

Patkányokat ta rto ttak  Mg-sze- 
gény és zsírban gazdag étrenden, és 
21 nap  m úlva m eghatározták  a se
rum  tirox intartalm át. A M g-hiá- 
nyos takarm ánytól — a kontroll 
csoporthoz képest — a tirox in  kon
centráció ja szignifikánsan alacso
nyabb lett, és nephrocalcinosis

fejlődött ki. A zsírdús táplálékot 
fogyasztó állatokban az előző elvál
tozásokhoz még kőképződés is tá r 
sult.

Az állatkísérletes adatokkal el
len tétben  áll az, hogy a vesekö
ves betegek serum ában  m ért sza
bad- és össztiroxin-koncentráció 
nem  té r el lényegesen az egészsége
sekétől. Érdekes, hogy az egyik ko
rábbi m éréssorozatukban megnöve
kedett tirox inértékeket ta lá ltak  a 
kőbetegekben. Feltehető, hogy a fo
gam zásgátló készítm ények befo
lyásolják a tiroxinszintet, am inek a 
tisztázására további vizsgálatok 
szükségesek. F igyelem re méltó, 
hogy hyperparathyreoidism us, de 
különösen hypercalciuria esetén a 
vizelettel k iü ríte tt tirox in  napi 
mennyisége nem  éri el az egészsé
geseket. B erényi M ihály dr.

m ázták: 6 veseköves, 1 sarcoidosi- 
sos, 1 hyperparathyreoidism usos, 1 
duodenalis fekélyben szenvedő 
volt. A cellulose-phosphat kezelés 
előtt és u tán  m eghatározva a 47Ca 
intestinalis abszorpcióját: az 80%- 
ra  csökkent. A Ca vizelettel való 
kiválasztása 47%-kal, a M g-excre- 
tio ugyancsak 47% -kal csökkent, 
míg a P -k iválasztás 67% -ra em el
kedett. A kezelés során  m ellékha
tást nem  észleltek.

Jóllehet a hypocalcaem ia, hypo
m agnesaemia és fokozott phosphat- 
bevitel secunder parathyreoidis- 
mushoz vezethet, a cellulose-phos
phat kezelés a la tt a vér para- 
thyreoidea-horm on koncentrációja 
a norm ális határokon belül m aradt. 
Nem ism ert, hogy ha a kezelést 
abbahagyják, a  Ca-anyagcsere hogy 
fog változni.

V ásárhelyi K atalin  dr.

Rubiakészítményektől színeződött 
vesekövek képződésének kísérletes 
vizsgálata. Hesse, A., Berg, W., 
Schneider, H .-J. (Urologische K li
nik, Je n a ) : Zschr. Urol. 1974, 67, 
335.

A kövek többségének a színe el • 
té r  a megfelelő tiszta, szintétikui 
vegyületétől. A s truv it-, karbonát- 
apatit, vagy am m órium -u rá tta r- 
ta lm ú kövek lilás színe rub ia tine- 
torum ot (a festőbuzér kivonata) 
tartalm azó gyógyszerkészítmények 
(Cystenal) szedésére vezethető visz- 
sza. A színes kövekből készített k i
vonatokban többek között alizarint, 
k in izarin t és p u rp u rin t tud tak  k i
m utatni, am elyek stabil, pH =  7 fe
le tt rosszul oldódó kom plexet ké
peznek a kálcium m al és m agné
ziummal, és így beépülnek a kö
vekbe. Lúgos vizelet esetén a ru 
biakészítm ényektől nem  várha tunk  
teráp iás hatást, a komplexképződés 
m ia tt pedig m agnézium tartalm ú 
szerekkel való kom binálásuk érte l
m etlen. A Cystenal m agnézium - 
szalicilátot is tartalm az.

B erényi M ihály dr.

Na-cellulase-phosphat hatása 
emberben a Ca felszívódására és a 
vizelettel való kiválasztására.
Berstad, A. és m tsai. (Medical De
partm en t B, A ker Hospital, Oslo): 
A cta Medica Scandinavica, 1975, 
197, 361—365.

Veseköves m egbetegedésben a 
hypercalciuria, m ely m indig meg
található, jelentős szerepet já tsz
ha t a kőképződésben. Ezért a kü 
lönböző kezelési m ódszerekkel (dié
ta, thiazid, anorganikus phosphat- 
adás) próbáljuk a vizelettel való 
Ca-kiválasztást csökkenteni.

Az anorganikus oldható phospha- 
to t em pirikusan alkalm azzák. Bár 
csökken a vizelet Ca-szint, a keze
lés mégis hatásta lannak  látszik és 
extraskeletalis calcificatiót is okoz
h a t a phosphat-felszívódással.

A cellulose-phosphat nem  absor- 
beálódik: ezért 9 betegen ezt alkal-

Autoantitestek Tamm-Horsfall 
fehérjével szemben: diagnosztikus 
eszköz a húgyúti fertőzés szintjé
nek megállapítására. L. A. Hanson, 
A. Fasth, U. Jodal (Göteborgi 
Egyetem): Lancet, 1976, 1: 226— 
228.

Az előzetes közlem ény Hodson 
és m tsai korábbi sertéskísérletein  
alapszik, m elyek szerin t refluxus- 
sal já ró  nephropathia a Tam m — 
H orsfall-féle fehérjével szemben 
ellenanyag-képződéssel já r. A T.
H. fehérje fib rillaris glycoprotein, 
m elynek egyes szénhidráttöredékei 
közösek egyes m ikroorganizm usok 
antigénjeivel.

10 aku t pyelonephritises leányt 
(38,5 °C feletti láz, W e: 25 m m /h 
felett, CRP 20 ug/ml fellett, kon
centrálóképesség 815 mosmol/1 
alatt) és 6 cystitises leányt (csípő 
és gyakori vizelés, derék tá ji fá jd a 
lom hiánya, 38 °C alatti hőm érsék
let, norm ális laboratórium i leletek) 
vizsgáltak. A betegeknél 60—80 
napon keresztül vizsgálták  az IgM 
ill. IgG term észetű T. H. fehérje- 
antitesteket, norm ális gyerm ekek 
serum a ad ta az összehasonlítási 
alapot.

Az IgM -frakcióban ta lálható  T.
H. ellenanyag nem  különbözteti 
meg sem a húgyúti fertőzés két 
csoportját egymás közt, sem együt
tesüket a norm álisakétól. Az IgG 
term észetű ellenanyag a 10 pyelo
nephritises közül 9-ben lényegesen 
m agasabb értéket m utato tt, a  cys
titises és norm ális értékek  egybe
vágtak. Refluxus je len léte nem  be
folyásolja az eredm ényt.

A szerzők további vizsgálatokat 
ígérnek, de m áris az a vélem é
nyük, hogy a felső és alsó húgyúti 
fertőzés m egkülönböztetésére szol
gáló eddigi m ódszereknél (E. coli 
Ó -antigénje elleni anyag mérése, 
C -reaktiv  protein, hólyagmosás) 
ígéretesebb a Tam m —H orsfall fe
hérjével szemben te rm elt IgG el
lenanyag m eghatározása, ta lán  
még asym ptom atikus esetekben is.

Cholnoky Péter dr.



A clofibrat hatása a hyperlipo- 
proteinaemiára chronikus haemo- 
dialysisekkel kezelt uraemias be
tegeken. W essels, G. és mtsai (Med. 
Univ.-Poliklinik, M ünster): Med. 
Welt, 1975, 26, 1911—1913.

A haem odialysisekkel kezelt 
chronikus u raem iás betegek 70%- 
ának zsím nyagcseréje kóros, és ar- 
teriosclerosisuk rendkívül gyorsan 
progrediál. A m agas serum  trig li- 
ceridszint csökkentésére eredm é
nyesen alkalm azható  a clofibrat. E 
szer aktív  fo rm ája  a szervezetben 
a chlor-phenoxi-vajsav, mely a 
plasm a-album inhoz kötődik. E fe
hérjéhez kö tö tt form a m olekula- 
súlya 69 000, em iatt a 16 000—19 000 
molekulasúlyú anyagok szám ára á t
járható dialysáló cuprophan m em b
ránon csak a fehérjekötésből fel
szabadult clo fib ra t ju t át.

A szerzők m egvizsgálták: m ennyi 
a clofibrat felezési ideje uraem iás 
betegeken, m ekkora lehet m axim á
lis napi adagja, ill. befolyásolja-e 
e betegek serum -trig licerid  szin t
jét a k íván t m ódon? Egészségese
ken egy ízben adott 500 mg clofib
ra t felezési ide jé t 12 órának ta lá l
ták, uraem iásokon ez 4—7 nap kö
zött ingadozott. Dialysis a la tt a vér 
clofibrat sz in tje  nem csökkent. 
Négy, rendszeresen dialysált bete
gük vér-zsír ta rta lm á t a clofibrat 
szignifikánsan csökkentette, 3 be
tegé a vizsgálatok szerint nem  vál
tozott. V élem ényük szerint hyper- 
trigliceridaem iás uraem iás bete
geknek napi m axim ális 500 mg-os 
adagokban adagolható a szer ta r 
tósan is, ha az ellenőrző vizsgála
tok szerint vér-zsír szintjüket ked
vezően befolyásolta.

Berkessy Sándor dr.

A parenterális táplálás hatása a 
heveny veseelégtelenség gyógyhaj- 
lamára. Se-M in Baek és m tsai 
(Dept, of Surgery, M ount Sinai 
School of M edicine, City U niver
sity of New Y ork ): Surgery, Gyne
col. and O bstetr. 1975, 141, 405— 
408.

A postopem tív, posttraum ás és 
septikus erede tű  veseelégtelenség 
m ortalitása a korszerű dialysis- 
therápia ellenére  m indm áig magas 
maradt. K étségtelennek látszik, 
hogy ebben az alapbetegség term é
szete és súlyossága m ellett a hy- 
perkatabolism us, ill. ezen bete
gek táplálkozási (kalória- és tá p 
anyagfelvételi) elégtelenségének is 
szerepe van. Többen k im utatták  
már, hogy csökken az uraem iás ál
lapot súlyossága, a fertőzések irán ti 
fogékonyság és megnövekszik a  tú l
élés, ha a szükséges kalóriabevitel 
mellett paren terá lisan  elegendő 
mennyiségű és optim ális összetéte
lű 1-aminosav készítm ényt is 
adunk.

A szerzők 129 postoperativ acut 
veseelégtelenségben szenvedő bete
güket két csoportra osztották. Az 1. 
csoportba tartozó  66 beteg naponta 
100 g glucosét kapott konyhasóol

datban infusióban, a 2. csoportba 
sorolt 63 beteg pedig Aminosol ol
dathoz (hydrolysált fibrin  prepará
tum) a d o tt hypertoniás glucosét. 
(750 ml. Aminosol -f- 50—70%-os 
glucose 1000 m l-ig  kiegészítve.) A 
paren terá lisan  bevitt folyadék
m ennyiséget egyébként a napi diu
resis +  400 m l összvolumenben ha
tározták meg. A bevitt kalória m i
nim um  1000 Cal volt. A szükséges 
dialysiseket géppel, ritkábban  peri
tonealis dialysissel végezték. A pa
ren terá lis  tápláláshoz centrális vé
nás k a té te rt vezettek fel műtői 
asepsis m ellett, s az infusiók foly
tatása so rán  is aseptikus körülm é
nyeket biztosítottak.

Részletesen ism ertetett eredm é
nyeikből kiem elendő, hogy az 1. 
csoport betegeinek m ortalitása 
70%, a m ásodik csoporté 46% 
volt. A legnagyobb m orta litást azon 
esetekben észlelték, melyekben 
DIC kom plikálta  az alapbetegséget. 
Az am inosav infusióban részesített 
betegeken nem  észleltek hyperka- 
laem iát, je léü l annak, hogy csök
kent az endogén katabolizm us és 
jelentős anabolizm ust sikerült el
érni.

V élem ényük szerin t várhatóan 
még jobbak  lennének az eredm é
nyek, h a  megfelelő összetételű 
syn teth ikus am inosav p repará tu 
m okat lehetne kapni és rendszere
sen használn i az acut uraem iás be
tegek paren terá lis  táplálásához.

Berkessy Sándor dr.

A vese ultrastructuralis változá
sai psychogen polydipsiában és 
diabetes insipidusban. Naccarato, 
R. és m tsai (Instituto di Clinica 
Medica I deli’ Uni.versitá di Pado
va): N ephron, 1976, 16, 226—235.

H elm holtz  1933-ban m uta tta  ki, 
hogy nagym ennyiségű hypertoniás 
cukoroldattal előidézett polyuriá- 
ban a glom erularis capillaris-ka- 
csok dila tá lnak . Hamburger 1954- 
ben, M anssbach  1962-ben isotoniás 
glucoséval k iválto tt polyuriában a 
nroxim alis tubulushám  hydropikus 
degeneratió jára, B onetti 1956-ban 
pedig a proxim alis tubulussejtek 
volum encsökkenésére h ív ta fel a 
figyelmet. A szerzők azt vizsgálták, 
m iként h a t a vese u ltrastructu rá- 
já ra  a psychogen és a diabetes in
sipidus okozta polyuria, mely ese
tekben ugyanis nem éri a vesét 
osm olaris terhelés.

A v izsgálatokat biopsiás anyag 
fény és elektronm ikroszkópos vizs
gálatával folytatták. Fénym ikrosz
kópon a glom eruluskacsok m inim á
lis d ila táció já t lehete tt látni. A 
proxim alis kanyarulatos csatornák 
(PCT) se jtjei jelentősen hy- 
nerthrophisáltak . A distalis kanya
rulatos csatornák (DCT) sejtjein és 
az ereken  nem  lá ttak  változásokat. 
Jelentős volt a peritubularis tér 
d ilatáció ja és — psychogen poly- 
diDsiában — a csekély in terstitialis 
infiltratio .

E lektronm ikroszkópnál a glome- 
rulusok em lítésre méltó elváltozá
sokat nem  m utattak . A PCT-k ba

salis zónája és az intercellu laris 
rés d ilatált, a basalis m em brán 
m egvastagodott. A DCT sejtjeiben 
vacuolákat lehetett látni. A glome
ru lu s kacsok d ilatatió ja és a PCT 
se jtje in ek  hyperthrophiája a GFR 
növekedésével volt arányos. A 
PC T elváltozások a nagy só- és víz- 
resorp tio  okozta túlterheléssel hoz
hatók  összefüggésbe, míg e terhelés 
a D CT-t kevésbé érinti, így elvál
tozásaik  is m érsékeltebbek.

M egállapítható, hogy sem a 
psychogen polydipsia, sem a d ia
betes insipidus nem  okoz szám ot
tevő glom erularis elváltozást, an 
ná l inkább a PCT sejtjeiben és a 
tubulusok  basalis m em bránjában. 
M ivel e változások csak hosszabb 
terhelés u tán  jönnek létre, m ind
k é t polyuriával járó kórkép korai 
kezelése kivédheti a structuralis 
laesiók létrejöttét.

B erkessy Sándor dr.

Arterio-venosus dialysis fistula 
okozta cardialis túlterhelés csök
kentése teflon bandage segítségé
vel. Anderson, Ch. B., Groce, M. A. 
(Dept, of Surgery, W ashington U ni
versity  School of Medicine, St. 
L ou is): Surgery 1975, 78, 552—554.

A haem odialysisekhez alkalm a
zott arteficialis arterio-venosus fis- 
tu lá k  ritkán  okoznak cardialis 
m egterhelést, ha mégis, többnyire 
a fistu la  végleges m egszüntetését 
végzik. K ísérletet te ttek  m ár he- 
m aclip  kapcsokkal történő fistula- 
szájadék  beszűkítéssel is, az ered
m ények azonban nem  voltak ta r 
tósak. A szerzők 3 betegükön, ak i
ken fizikálisán. Rtg vizsgálattal és 
EK G -val is ki lehete tt m utatni a 
m egnövekedett percvolum en okozta 
tú lterhelést, a fistu la szájadék 
u tá n  elhelyezkedő, arterializált 
vénaszakaszra — flow m eter kont- 
ro llia  m ellett — 1 cm széles teflon 
szalagot helyeztek fel. Ezzel az ér 
lum enét annyira szűkítették be, 
hogv a kívánt áram lást elérjék, 
m ajd  a bandaget finom fonállal 
e lvarrva  megerősítették. Az ered
m ény az alábbiak szerint alakult: 
ez első betegen 1.4 1/min-ról 07 
1/min-ra. a másodikon 2.11/min-ról 
0 5 l/m in-ra, a harm adikon nedig 
2 9 Umin-ról 0.6 l/m in-ra csökkent 
a fistu la vérhozama. Egv-három  
nan  elteltével a cardialis tú lte rh e
lés Rtg és EKG ielei is visszafei- 
lődtek. A közlésig nem észleltek 
nnststenotikus aneurysm a kéoző- 
f1es*t B erkessy Sándor dr.

Arteria-vena epigastrica inferior 
shunt haemodialysis végzéséhez.
K auffm an, H. M. (Dept, of S u r
gery, Medical College of Wisconsin 
and  St. Luke’s Hospital, M il
w aukee) : Surgery 1975, 78, 675— 
676.

Az utóbbi időben egyre k ite rjed 
tebben  használják intraabdom ina- 
lis m űtétek  u tán  arterialis vérnyo
m ás mérésre, vérgázvizsgálatokra, 
vagy egyéb vérm inták  nyerésére a



jól kanülálható  a rte ria  epigastrica 
inferiort.

A szerzők egy 59 éves, chroni- 
kus uraem iás betegükön ezeket az 
ereket arterio-venosus teflon shunt 
beültetésére használták  fel, mivel 
a betegen hosszú időn át minden 
végtagi eret felhasználtak  már 
shunt ill. arterio-venosus fistula 
készítésére. A j. o. m. rectus abdo- 
m inisen kere ső ü l végzett metszés
ből ezen érszakasz könnyen felke
reshető, az ér jól canülálható és 
megfelelő bőr-tunel is képezhető a 
shunt szám ára. Ha egyéb alkal
m asabb érte rü le t m ár nem  áll ren
delkezésre, az arte ria  epigastrica 
inferio rt shuntkészítés céljára 
ideálisnak ta rják  megfelelelő vér
hozama ™ iatt Berkessy Sándor dr.

Az arteria renalisba történő lo
calis urokinase és heparin infusio 
fenyegető renalis corticalis necro
sis esetén. Jones, F. E. és mtsai 
(Guy’s Hospital. L ondon): Brit. 
Med. J. 1975, 4, 547—549.

A vesekéreg b ila tera lis necrosi- 
sának m orta litását a  heparinnal 
végzett anticoagulans kezelés je 
lentősen csökkentette. Elméletileg 
még jobb eredm ények várhatók 
egyidejűleg alkalm azott throm- 
bolytikus kezeléstől. A két mód
szer együttes alkalm azásának rizi
kója — a vérzéses szövődmények 
m iatt — nem  ígérkezik csekélynek. 
A szerzők á ltal alkalm azott eljárás 
úgy látszik kiküszöböli e szövőd
m ények veszélyét és növelheti az 
elérhető eredm ényeket. Eljárásuk 
lényege ugyanis az, hogy a  hepa- 
r in t és az urokinasét Seldinger ka
té teren  á t egyenesen az arte ria  re- 
nalisokba infundálják, m iálta l azok 
localis hatása  nagyobb, míg syste- 
más hatásuk  elenyésző.

K ét betegük kóresetét ism erte
tik. Az első egy 9 éves fiúgyermek, 
akin haem olytikus uraemiás 
syndrom a m iatt állott fenn a vese
kéreg necrosis veszélye. Renalis 
angiographiával és renographiával 
igazolták, hogy a vesekéreg perfú- 
siója nagym értékben károsodott. 
Előbb az egyik, m ajd m indkét ve
se direct perfusió ját végezték el 
100,000 E urokinase és 2000 E he- 
parin/24 óra két napon á t tartó 
direct infúsiójával. Az eredmény 
frappáns volt: csaknem  tökéletes 
restitu tió t tud tak  elérni. Második 
betegük (28 éves, term inus körül 
levő terhes asszony) esetében korai 
lepényleválás m iatt a lakult ki 
anuria. D iuresisét előbb napi 1,0 g 
furosem iddel és 200 mg dipirida- 
mollal-|-2X300 mg A spirinnel igye
keztek m egindítani ill, a  dissemi- 
nált in travascularis coagulatiót 
megelőzni. Csak 54 óra elteltével 
— változatlan  anuria  m iatt — 
kezdték el a napi 400,000 E uriki- 
nase infúsióját a beteg bal oldali 
veséjébe. Vizelete csak a 11. napon 
jelentkezett, addig peritonealis 
dialysisekkel csökkentették urae- 
m iáját. S erum -kreatin in  értéke 
még 3 hónap m úlva is 2,3 mg % 
volt.

U tóiratként em lítik  meg, hogy a 
fen ti két eseten kívül még két 
haem olytikus uraem iás syndrom a 
m ia tt anuriás kisgyerm eket kezel
tek  hasonló eljárással. Az egyik 
gyerm ek életben m aradt, de 
chronikus uraem iássá vált, míg a 
m ásik  — szintén chronikussá vált 
u raem ia m iatt — meghalt.

(Ref.: A  szerzők utóirata ném i 
kr itká ja  is lehet eljárásuknak. El
ső esetük frappáns eredm ényét 
ugyanis nem  sikerült m egism étel
niük. Terhes nőbetegük gyógyulása 
is messze elmaradt attól az ered
m énytől, am elyet idejében e lkez
d e tt egyszerű, system ás anticoagu
lans kezeléssel is elérhettek volna. 
A m in t m i is rám uta ttunk egy ko 
rábbi m unkánkban  (Magyar Nő
orv. Lapja, 1974, 37. 440—446) a ko 
rai lepényleválás felism erésekor 
azonnal elkezdett heparinizálással 
és nagydosisú furosem id therápiá- 
val a renalis corticalis necrosis 
megelőzhető, sőt oligo-anuria ese
tén  is restitutio ad integrum  érhe
tő el. Azóta további 10 esetünk s i
kere meggyőzött arról, hogy a DIC 
okozta corticalis necrosis elleni si
keres harc kulcsa m indenek előtt 
az azonnali beavatkozás! Hasonló 
tapasztalataink vannak a septikus  
eredetű renalis corticalis necrosis 
vreventió jáva l is: m inél hamarabb 
ke zd jü k  a nagydosisú (30,000 E/24 
óra) heparininizálást és a diuresis 
forszírozását (napi 1000 mg furose
m iddel) és m inél tökéletesebb se
bészi góctalanítást végzünk, annál 
jobban, akár 100 % -ban megőriz
h e tjü k  a vesék épségét. Term észe
te sn ek  tűnik, hogy — éppen a 
gyerm ekkori haem olytikus uraemiás 
syndrom a esetén  — a késedelem  
n é lkü l bevezetett localis uro
kinase  4- heparin infúsióval a si
kerek  még nagyobbak lehetnek, és 
elnvészőbbek lesznek  — a m i anya
gunkban  nem, ritka, de egyetlen  
esetben sem fatális — haemorrha- 
niás szövődm ények. Am íg a szer
zőkéhez hasonló beavatkozás el
végzésére nincsenek meg a lehető
ségeink, addig jól megtervezett, 
bár kissé „régies” módszereink a 
legkiválóbb eredm ényeket n yú jt
hatják). Berkessy Sándor dr.

Metastatikus ércalcifikáció idült 
veseelégtelenségben. Hoppe-Seyler, 
G. és m tsai (Med. K linik und D ia
lyse A bteilung der Chir. Klinik der 
U niversität F reiburg i. B r.): Med. 
W elt, 1976, 27, 463—468.

A szerzők egy 20 éves chronikus 
u raem iás nőbeteg esetét ragadják 
m eg alkalom ként arra, hogy tá r 
gyalják  a m etastatikus calcifikáció 
kérdését. Betegük Ca és P ház ta r
tá sán ak  súlyos secunder zavara 
következtében Rtg vizsgálatai is 
k im utatha tó  mészlerakódások ke
le tkeztek  a nagy- iés k isartériák- 
ban és a vénák falában. Chronikus 
peritonealis dialysisek m ellett pa- 
rathyreoidectom iát végeztek cse
kély eredménnyel. Sikeres veseát
ü lte tés u tán  a m etastatikus calci

ficatio regressióját tud ták  m egfi
gyelni.

A legújabb ism eretek szerin t az 
uraem iás betegek enteralis C a-re- 
sorbtiós zavara a D3-vitam in m eta
bolismus elégtelenségére vezethető 
vissza, nevezetesen a D3-v itam in- 
ból nem képződik 1,25 d ihyrocal- 
cipherol. E m etabolit ugyanis a 
vesében keletkezik, és az en teralis 
Ca-resorptio ennek ha tásá ra  kö
vetkezik be. A calcium -felszívódás 
elégtelensége m iatt a csontok Ca- 
ta rta lm a mobilizálódik — részben 
a secunder hyperparathyreosis 
eredm ényeként— és rakódik  le a 
kötőszövetekben, erek m édiájában, 
corneában, sőt a sclerában is.

Eredményes vese-tm nsplan ta tio  
u tán  az extraossealis calcium  ú jra  
mobilizálódik és a csontok ism ét 
m ineralizálódnak. Sajnos a csontok 
recalcifikációs fo lyam atát a corti- 
costeroidokkal végzett im m un- 
suppressio há trá lta tja , ennek elle
nére a javulás drám ai lehet.

Az uraem iás betegek D3-vitam in  
m etabolism usának és következm é
nyes C a-P-parathorm on egyensú
lyának zavara dialysisekkel, pa ra - 
thyreoidectom iával és alum ín ium - 
hydroxid adagolásával nem  ja v ít
ható elfogadható m értékben.

Berkessy Sándor dr.

Chronikus uraemiás gyermekek 
növekedési retardatiója és a keze
lés lehetőségei. Betts, P. R., W hite, 
R. H. R. (Dept, of Nephrology, 
C hildren’s Hospital, B irm ingham ): 
Nephron, 1976, 16, 325—332.

A szerzők 27 chronikus uraem iás, 
14 év alatti gyerm ek növekedésben 
való visszam aradottságát és an n ak  
a veseelégtelenség fennállási ide
jével való összefüggését vizsgálták. 
A rra  a következtetésre ju to ttak , 
hogy minél fiatalabb életkorban  
jelentkezik a veselégtelenség, an 
nál súlyosabb fokú a növekedési 
retardatio . Chronikus dialysisekkel 
és megfelelő tápanyagbevitellel a 
növekedés csak részben, vagy je 
lentéktelen fokban javítható. E red 
ményes transp lan ta tio  u tán  a 
csontrendszer és vázizom zat növe
kedése akkor a legkifejezettebb, 
h a  a gyermek még 14 éves kor 
a la tt van; ezt követően az eredm é
nyek egyre rosszabbak, sőt a p u 
bertás u táni években a tran sp lan - 
ta tió t követően sem lehet szám ot
tevő növekedésre szám ítani. A nö
vekedésben való elm aradottság  — 
m in t m egállapítják — a veseelég- 
elenség okával és a GFR beszűkü
lésének fokával nincs összefüggés
ben, azt csaknem teljes m értékben  
a gyermek életkora határozza meg.

Berkessy Sándor dr.

Fokozott antiplasmin aktivitás 
heveny veseelégtelenségben. K an- 
fer, A. és m tsai (Service de N eph
rologie, Hopital Tenon, P a r is ) : Brit. 
med. J. 1975, 4, 195—197.

A heveny veseelégtelenség egyes 
form áinak  pathogenesisében az



intravascularis coagulatio fontos 
szerepet játszik. Feltételezhető, 
hogy a capillarisokat eltömeszelő 
thrombusok persistálásában a sys- 
temás keringésben és localisan a 
veseerekben m egnyilvánuló csök
ken t fibrinolytikus aktiv itás is 
döntő tényező. Larsson és m tsai 
1971-ben m ár rám utattak  e rre  a 
lehetőségre. A szerzők m unkájuk  
során heveny veseelégtelenségben 
vizsgálták a slow-acting plasm in 
inhibitor (SPI) ak tiv itást az ún. 
fibrinlem ez-lysis teszt Ekelund  
szerinti módosításával. A 20 eset 
vizsgálata során  kim utatták, hogy 
valóban van fokozott antip lasm in 
aktivitás, ami azonban néhány 
esetben a k lin ikai gyógyulást kö
vetően is m egm aradt. Feltételezik, 
hogy egyes esetekben éppen az 
eleve fennálló fokozott an tip las
m in aktivitás lehet az oka annak, 
hogy a vesében localis DIC fo lya
m a t fejlődhet ki. Elképzelhető
nek tartják , hogy az oralis an ti- 
concipiensek hatására  jelentkező, 
DIC kíséretében lezajló heveny 
veselaesiók oka a sexualhorm onok 
hatására fokozódó an tip lasm in ak 
tivitásban rejlik.

Berkessy Sándor dr.

Uraemiás osteodystrophia keze
lése synthetikus la-hydroxychole- 
ealciferollal. Nielsen, S. P. és m tsai 
(Dept. of Clinical Physiology, 
Glostrup LEO Pharm aceutical P ro 
ducts and Dept, of Medicine, Rigs-

hospitalet, C openhagen): Nephron, 
1976, 16, 359—370.

A 25-hydroxycholecalcipherol 
(25-OH-D3 vitam in) ak tív  m etabo- 
litja az 1,25-dihydroxycholecalcife- 
rol (l,25-(OH)2-D3), Fraser és Ko- 
dicek szerin t a vesében képződik. 
A conversiós folyam at idü lt vese- 
elégtelenségben károsodik, ennek 
eredm ényeként alakul ki az u r
aemiás betegek osteodystrophiája.

Az utóbbi években sikerült syn- 
thetikusan előállítani az 1 a-hyd- 
roxycholecalcif erőit (1 a-OH-D3),
mely l,25-(OH)2-D3 analóg em ber
ben is rendk ívü l ak tívnak  bizo
nyult még veseelégtelenségben is. 
Feltételezik, hogy a derivatum  
m egkerüli a vesében az 1 a-hyd- 
roxilasét és a m ájban  alakul á t 
l,25-(OH)2-D3 vitam inná. A szer
zők e készítm ény ha tásá t vizsgál
ták  3 felnő tt chronikus uraem iás 
betegen 7 hónapig ta rtó  kúra  so
rán. M egállapították, hogy rendkí
vül kis m ennyiségben (2,0—10,0 
ug-os adagban) is hatásos. H atásá
ra  em elkedik a serum -Ca-szint, sőt 
ezen em elkedés túlzott m értékű is 
lehet. A készítm ény elhagyására 
azonban a serum -C a-szint ism ét 
csökken, így a túladagolásból szár
mazó veszélyek könnyen e lhárít
hatok. H atásá ra  a renalis osteo
dystrophia jelentős m értékben és 
gyorsan javul. A kezelés során a 
serum -C a-szin tet rendszeresen el
lenőrizni kell. Synthetikus előállí
tása egyszerű és olcsó, így e szer

alkalm azásának rendkívül nagy 
jövőt lehet jósolni.

Berkessy Sándor dr.

A haemodialysis alatt jelentkező 
izomgörcsről. Jenkins, P. G. (Dept. 
of Medicine, Nephrol. Section, 
U niversity of Wisconsin, M il
waukee) : Dialysis and T ransp lan
tation. 1975, 4, 40—43.

Izomgörcsök jelentkezése hae
modialysis a la tt nem  gyakori je 
lenség. R endszerint akkor lép fel, 
ha az u ltra filtra tio  (vízelvonás) tú l 
nagy volt. Ezért jelentkezik több
nyire a dialysis vége felé. M egfi
gyelték, hogy jelentős u ltra filtra tio  
esetén sem  jelentkezik, ha a dialy- 
sáló folyadék a szokásos 132 mEq/1 
Na helyett 145 m E q/l-t tartalm az és 
az u ltra filtra tio  nem tú l gyors.

A szerzők sa já t megfigyeléseik 
és m ások adata i alap ján  a rra  m u
ta tnak  rá, hogy az izomgörcs je len t
kezésében nem  a hypovolaem iá- 
nak, hanem  a se jtek  Na ta rta lm a  
csökkenésének és a vér osmolali- 
tás-csökkenésének van szerepe. 
M egszüntethető ugyanis az izom 
görcs 30—40 m p-en belül 10—20 
ml 22,5 % -os NaCl oldattal anél
kül, hogy volum enkorrekciót vé
geznénk. Az izom sejtek m em brán
potenciálváltozásának jelentőségé
re pedig az a tény utal, hogy p re 
ventive eredm ényesen alkalm az
ható a chinin és a phenylhidan- 
toin is. Berkessy Sándor dr.

Tájékoztatjuk kedves olvasóinkat, hogy 1976. december 1-én a Corvin Áruház mögött
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Sandosten® drazsé
Therváiidinum t a r t a r i c u m  25 mg drazsénkén t .

antihistaminicum
antiallergicum

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

Csökkenti az erek permeabilitását, ezzel az oedemaképződést 
megszünteti.
Az eddig ismert és alkalmazott antihistaminokkal szemben 
csekély centrális hatása van, allergizáló hatása nincs.
Toxicitása csekély.

Indicatio
Ф  Akut allergiás folyamatok: urticaria, Quincke-oedema, 

■szénanátha, gyógyszertúlérzékenység, allergiás eredetű 
asthma bronchiale.

0  Ekzema
О  Rovarcsípés
ф  Allergiás, essentialis és symptomaticus pruritus.

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

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

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

Megjegyzés
db Az állami egészségügyi ellátás keretében állampolgári jog
alapján szabadon rendelhető.

Csomagolás: 20 drazsé 16,— Ft Lejárat: 5 év

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

Alkaloida Vegyészeti Gyár

Sandoz A. G. licenc alapján SANDOZ

Rövid határidővel, olcsón, szakszerűen vállaljuk

a ROVAROK és RÁGCSÁLÓK irtását
Szerződés esetén árengedmény!

„AGROTÁP" Önálló Közös Vállalkozás. (Rovarirtó részlege) 

Budapest X IV ., Lumumba u. 2 0 9 .

Telefon: 6 3 0 -9 8 5 .



Dobszay László—Sárkány Jenő: A 
csecsemőtáplálás. Medicina, 1975. — 
255 oldal — Á ra: 31,— Ft.

A könyv im m áron  ötödik k iadá
sát éli. Ez önm agában is bizonyítja, 
hogy társadalm i szükségletet elégít 
ki. Minden k iadás egy-egy újabb, 
felfelé vezető lépcső, am elyet v é 
gig kell já rn iu k  m indazoknak, akik 
a  csecsem őtáplálás egyre fokozot
tabb igényeinek meg akarnak  fe- 
felelni. — A 254 oldalas kis könyv 
nagyon értékes, nélkülözhetetlen 
élettani és biológiai ism ereteket kö 
zöl a csecsem őtáplálásra vonatko
zóan, nem csak az egészséges, hanem  
a beteg csecsem őket illetően is.

A könyv h a t fejezetre tagozódik, 
ezek egym ással nagym értékben 
összhangot m u ta tn ak  s végigvezetik 
az olvasót a  csecsem őtáplálás- és 
tápanyagokról alkotott korszerű 
szemléleten keresztü l egészen a 
m indennapi gyakorlati problém á
kig, azók buk ta tó in  á t a  m egoldá
sig.

A könyv különleges érdem e, 
egyúttal értéke is, hogy figyelembe 
veszi lehetőségeinket és részletes 
u tasítást ad a  m odern csecsemő
táplálás révén hazánkban is előállí
to tt csecsem őtápszerek alkalm azá
sára. A m ikor a  szerzők ezzel a k é r
déssel foglalkoznak, felvetik, egy
ú tta l választ is adnak  arra, hogy a 
m agyar tápszerek  m ennyiben azo
nos értékűek a  külföldi tápszerek
kel. — M éltán, és okkal vitatkoznak 
sa já t lelkiism eretükkel, hogy a k o r
szerű hazai csecsemőtápszerek pozi
tív  értékelése nem  vezeti-e a k e 
vésbé elm élyült olvasót arra, hogy 
az „egyedül ideális” táplálékot, az 
anyatejet h á tté rb e  szorítsák. B ár
m ennyire is m indennapos tapasz
talat, hogy a tápszerek értékelése 
egyre inkább elő térbe nyomul, szer
zők határozottan  és nyom atékosan 
— és joggal — könyvükben ism é
telten állástfog lalnak  az anyatej 
legbiztonságosabb, egyúttal legol
csóbb táp lálási fo rm ája  m ellett.

A szerzők csecsemőtáplálási 
szem léletét és gyakorlatát évtizede
ken keresztül volt alkalm am  is
merni, form álódását, alakulását 
nyomon követni. Ebből eredően k ü 
lön öröm szám om ra, hogy jelen k i
adványukban a  fehérjetáplálást, 
valam int a polysaccharid-nyák k é r 
dést is az azokat megillető helyre 
teszik. Ezekben a kérdésekben e l
foglalt álláspon tjuk  megfelel a k o r
szerű csecsem őtáplálási szem lélet
nek és értékes tám ogatást, segítsé
get nyújt ahhoz, hogy a még regio
nálisan adódó különbségeket cse
csemőink érdekében felszámoljuk.

A kitűnően átgondolt és összeállí
to tt könyv fejezetei arányosak, az 
egységes koncepciót tükrözik, n e 

vezetesen azt, hogy az anyate j és 
m esterséges táplálék, azoknak a 
csecsemők szám ára nyújto tt m ódja 
m ennyire szolgálja az egészséges 
csecsemő-populáció növekedését.

A z  I. fejezet a  csecsemőkor táp 
lálkozási-élettani sajátosságait tá rja  
az olvasó elé. N élkülözhetetlen fe
jezet, am ely sűrítve adja az ezen a 
téren jelentkező modern ism erete
ket, ugyanakkor azt személyes él
mények, gyakorlati tapasztalatok 
tanulságaival is színezi.

A II. fejezeten  végigvonul a  nagy 
tapasztalatokkal rendelkező gyer
mekgyógyászok szemlélete: „A fia 
tal csecsemők szám ára legjobb táp 
lálék az an y a  te j.” Ennél jobb, elő
rem utatóbb, az orvosok, de a- kö
zépkáderek részére is adott ú tm u ta 
tásnál többet, jobbat senki sem 
adhat.

A III. fejezet a  „M esterséges 
táplálás”-sal foglalkozik. Bölcsen és 
m egfontoltan tá r ja  az olvasó elé 
azokat a körülm ényeket, lehetősé
geket és fo rm ákat: mikor, hol és 
milyen m ódon indokolt és ésszerű 
ezekhez a  pótlásokhoz nyúlni, h i
szen — m in t joggal m ondják — itt 
„term észetellenes tá p lá lá s iró l  van 
szó. Á ttek in thető  összefoglalást a d 
nak a hazánkban  lehetséges és elő
állított tápszerekről. — Külön é r
téke ennek a fejezetnek, hogy m ér
téktartóan, m égis behatóan foglal
koznak a m esterséges táplálékok 
beá llításának idejével és so rrend jé
vel, az adagok  nagyságával, szám á
val, az étkezések technikájával, a 
m esterséges táplálás effektusának 
ellenőrzésével, eredm ényeinek m eg
ítélésével stb. is.

Külön értékelést k íván  a  IV. 
fejezet, am ely  a koraszülöttek tá p 
lálásával foglalkozik. Jelentős ez 
m ár csak az é rt is, m ert az elm életi 
— kézikönyvek által gyakran le írt 
és hangozta to tt — kérdéseken tú l, a 
koraszülött-táplálás gyakorlati 
problém áival is  foglalkozik. Csak 
két tényre u ta lok  a fejezetből, ami 
egyúttal a m ű  értékét is külön a lá 
húzza: 1. H elyet és megfelelő tere t, 
de elm életi m egalapozást is n yú jt — 
fontosságát kiem elve — a koraszü
löttek táp lá lása  helyes techn iká já
nak. 2. K iem eli a  korai m ellrete- 
vés feltételeit, de megszabja a  jó 
higiénés és gondozási feltételek  
m ódjait és lehetőségeit is.

Az V. fejezet a csecsemőkori táp 
lálkozási zavarokat és kezelésüket 
tárgyalja. É rthetően  ez a gyógyító 
orvos részére a legszínesebb, egy
ú tta l a legm aradandóbb élm ényt 
nyújtó is. — A következőkben vé
gigvezet bennünket a korábbi, és 
újabb táplálkozási zavarok és keze
lés m ódozatain; lépten-nyom on be
tekintést n yú jt a legkorszerűbb tá p 
lálékokkal elérhető lehetőségekbe 
is. A kapcsolt táblázatok i t t  is im -

presszionáiók és m aradéktalanul 
hasznosíthatók. — Ebből a fejezet
ből csak egyet szeretnék kiem elni: 
a csecsemőkori sorvadás oki ténye
zői közül a környezeti á rta lm ak  je 
lentőségét, „am elyek önm agukban 
is m egbetegegíthetik a  csecsemőt”. 
Ügy érzem, ez a K ulin-fé le patho
genesis elism erését is je lenti egyút
tal.

Nagyon szükeséges és egyben el
ism erésre méltó, am it a szerzők 
ebben a fejezet-részben a m alab- 
sorptio-syndrom áról kihangsúlyoz
tak. A kérdés jelentőségét m a még 
nem értékeljük  kellően. M ár csak 
azért is nagy fontosságú az á lta lá 
nos gyerm ekgyógyászattal foglalko
zók részére, a tém a megemlítése, 
m ert a jövő ism ereteink fejlődése 
ebben a kérdésben m ég sok m egle
petéssel fog szolgálni.

A VI. fejezet — függelékként — 
a csecsemőtápszerek elkészítésével 
foglalkozik. Régebben különböző és 
bonyolult készítm ényekkel dolgo
zott a gyermekorvos. Ma m ár a 
nagy intézeti te jkonyhák  is csak 
egynéhány tápszer-fa jtá t készíte
nek. Nagy érdem e a szerzőknek, 
hogy a gyakorlattól oly távol eső 
készítm ények ism ertetésétől e lte 
kintenek, am ellett azonban tájékoz
ta tjá k  az olvasót azokról a konyha
technikai feltételekről, am elyek is
m erete nélkül kifogástalan csecse- 
m őtápszert készíteni m a sem lehet.

K ülön értéke ennek a fejezetnek, 
hogy a  szerzők, b á r m aguk is vé
gigszenvedték a „savanyíto tt tejből 
készített tápszerek” időben oly vál
tozó értékelését, felül tud tak  em el
kedni könyvükben a tudom ányosan 
nem  m indig m egalapozott véle
mény-változásokon és érzelmi h u l
lámzáson, és m eghatározták  ezek
nek a  készítm ényeknek a helyét a 
m ai csecsemő táplálásban.

Összefoglalásként m egem líthetem , 
hogy a könyv m odern  szem léletét 
ad ja  a cseosem őtáplálásról k ia lak í
to tt mai ism ereteinknek: teszi ezt 
világos, könnyen érthető, gördü
lékeny stílusban, kiválóan szerkesz
te tt táblázatokkal alátám asztva, úgy 
és oly módon, hogy m indvégig ol
vasmányos, m aradandó élm ényt 
nyújt, a laikus és a  megfelelő szak
ism eretekkel rendelkező orvos r é 
szére egyaránt. K ö v .r в ш  d r_

Papolczy Antal: A tüdő jóindula
tú daganatai. M edicina Könyvkiadó 
Budapest, 1975. 199. oldal (17,5 A/5 
ív), 168 ábra, 20 táblázat).

A könyv hiányt pótol, m ert a  jó 
indulatú  tüdődaganatokkal első
sorban klinikai szem pontból fog
lalkozó m ű nem je len t m eg a  m a
gyar irodalom ban. Az első részben 
a tüdő jóindulatú daganatainak  k li
nikai pathologiájával, a  m ásodik
ban azok klin ikum ával foglalkozik. 
Az első rész két főfejezetre oszlik : 1. 
a tüdő jó indulatú  daganatainak 
klinikai pathologiája általában, 2. az 
egyes jóindulatú tüdődaganatok 
részletes klinikai pathologiája.

Az első részben az egyes jóindu- 179



latú  tüdődaganatok tárgyalásában 
először az irodalm at, m ajd  sa ját 
eseteit (152 eset), végül az egyes da
ganatok klinikai szem pontból leg
fontosabb morfológiai jellem zőit 
ism erteti. (Az irodalom ból össze
gyűjtött 4461 eset 48% -át az adeno- 
mák, 29% -át a  ham artom ák és 
14%-át a  haem angiom a caverno- 
sumok te tték  ki.)

A m ásodik — klin ikai — részben 
a jóindulatú daganatok tünettaná- 
vaí, diagnosztikájával, d ifferenciál
diagnosztikájával, kezelésével és a 
gyógyeredményekkel foglalkozik. A 
differenciáldiagnosztikai kérdések 
tárgyalásában nagyszám ú (389) nem 
a  jóindulatú tüdődaganatok kategó
riá jába tartozó esetre  tám aszkodik 
(286 prim er tüdőrák, 21 so liter me
tastasis, 6 bronchogen cysta, 51 ehr. 
nem specifikus gyulladás, 25 tuber
culoma). Ez a  rész 4 fejezetre  osz
lik: 1. a  jóindulatú  tüdődaganatok 
klinikuma, 2. a jó indu latú  tüdőda
ganatok diagnosztikája, 3. a  jóindu
latú  tüdődaganatok differenciál
diagnosztikája, 4. a  tüdő jóindulatú 
daganatainak kezelése és annak 
eredményei. Szerző fe lad a tá t jól 
oldja meg, a jó indulatú  tüdődaga
natok pathologiájának, klinikum á- 
nak és diagnosztikájának jó ism er
tetését nyújtja. S tílusa világos, 
gördülékeny, élvezetes. Helyesen 
hangsúlyozza a diagnózis több 
irányból való m egközelítésének fon
tosságát (komplex diagnosztika). Jó 
és meglehetősen részletes r tg  diag
nosztikát nyújt. Ez helyes, de a  fél
reértések elkerülése érdekében na
gyobb súlyt kap h a to tt volna az a 
tény, hogy egzakt diagnózis csak a 
mikroszkópos lehet. Ezen körűi
mén}' figyelem bevételének gyakor
lati jelentőségét az ad ja  meg, hogy 
jóindulatú tüdődaganato t a  rtg  és 
klinikai jelek alap ján  feltételezhe
tünk  bár, de m ivel a m alignitás le
hetőségét kizárni nem  tu d ju k  a  leg
gondosabb rtg  analízis és differen
ciáldiagnosztikai meggondolások- 
alkalm azásával sem, várn i és m eg
figyelni nem szabad, hanem  m űté
te t kell végezni. Ilyen esetben a 
m űtét lehet takarékos, enucleatio 
vagy atípusos (gépi) resectio. 
Amennyiben a m align itás vonatko
zásában a legkisebb kétely  m erül 
fel, in traoperativ  cytologiai vagy 
szövettani vizsgálat a lap ján  kell 
dönteni, hogy nem  szükséges-e ki- 
terjesztése lobectom iává vagy pneu- 
monectomiává. Ugyanezen okból 
túlzott biztonságot sugároz azon 
m egállapítása, hogy „az anam nesis 
és a klinikai rtg  adatók  alapján 
megvan a lehetőség a rra , hogy a 
jóindulatú tüdődaganatokat a só- 
liter tüdőm etastasisoktól elkülönít
sük”. (150. o.)

Bár szerző túlnyom óan a  szovjet 
irodalom ra tám aszkodik, nem em
líti a gépi resectiót, m elyet hazánk
ban a szovjet UKL 60 jelzésű varró
géppel végeznek. Az in traoperativ  
cytodiagnosztikáról sem  tesz em lí
tést, b á r egyébként a  cytodiagnosz
tikáról m indenütt megemlékezik. 
Ezen kisebb hiányosságok oka való
színűleg abban rejlik , hogy a fel

használt irodalom  jelentős többsége 
több m int 10—20 éves. Az iroda
lomm al kapcsolatban nem  hallgat
hatom  el, hogy szívesen lá ttam  vol
na a  m agyar szerzőket gyakrabban 
idézve.

Ügy gondolom, m egem líthette 
volna a szerző, hogy ki végezte a 
bronchologiai, szövettani és cytolo
giai vizsgálatokat. A rra  sem derül 
fény a -saját anyag ism ertetése so
rán, hogy m ikorról és honnan szár
m aznak esetei.

A könyv kiállítása, szerkezete 
m intaszerű, a kiadót dicséri. Az áb 
rák  m inősége á lta lában  megfelelő, 
néhány elsősorban szövettani kép 
azonban gyengébb. (Ügy gondolom, 
a 165. áb ra  m agyarázatába tévedés 
csúszott, am ikor az t írja , hogy „két 
részből összefolyó” árnyék. Az áb 
rán  úgy látszik, hogy a bal fő'hörgő 
„levegőbronchogram ja” osztja „két 
részre” a  gócot.)

M indent összevetve Papolczy An
ta l könyve a  m agyar tüdőgyógyá
szati irodalom  gazdagodását jelenti.

Sassy-Dobray Gábor dr.

Bálint Péter: Orvosi élettan I—II. 
kötet. Második, jav íto tt kiadás. Me
dicina Könyvkiadó. Budapest 1975. 
I—II. kötet, á ra : 174,— Ft.

A könyv első kiadása 1972-ben je 
len t meg (részletes ism ertetése: 
Obál Ferenc, Orvosi H etilap 1974, 
115. évi. 774. old.), m elyet 1975- 
ben követett a második, jav íto tt k i
adás. E két évszám önm agában is 
m u ta tja  a  könyv népszerűségét, a 
m agyar orvosképzésben betöltött 
fontos szerepét. Orvostudományi 
egyetem einken a  hallgatók csaknem 
kizárólag e könyvből tanulnak, de 
em ellett az orvostovábbképzésben is 
es-aknem nélkülözhetetlen feladatot 
lá t el.

Az orvostudom ány roham os fejlő
désével az élettan  koordináló sze
repe m indinkább előtérbe kerül. 
B álint professzor igen nagy ok ta tá
si tapasztalatával, didaktikus kész
ségével úgy ír ta  m eg könyvét, 
hogy abban az orvostudom ány m in
den ágához m egadja a feltétlenül 
szükséges élettan i alapot és az ol
vasót bevezesse az élettan i gondol
kodásmód szemléletébe, ezzel szi
lárd alapot adva a klinikai orvostu
dom ány elsajátításához.

A könyv igényes színvonala és 
terjedelm e tapasz talat szerin t sok
szor nehéz feladat elé állítja  a hall
gatókat a folyam atos tanulásban, de 
különösen a vizsgára való felkészü
lésnél m utatkozik  egy rövidebb 
tankönyv hiánya, m ely a feltétlenül 
m egkívánt ism ereteket foglalná 
össze.

Az élettan  m inden oktatójának 
nagy segítséget je len t B álint p ro
fesszor korszerű, k itűnő tankönyve 
az oktatás m indennapi m unkájá
ban, azonban indokoltnak látszik 
egy rövidebb tankönyv igénye is, és 
B álin t professzortól rem éljük 
ennek m egírását is.

Lissák Kálmán dr.

Gerties. II., Littmann, K .-P .: Die 
hormonale Funktion von Nebrnnie- 
renrindc und Testes bei Leberer
krankungen. G astroenterologie und 
S toffw echsel; Bd. 10. Georg Thie- 
me, S tu ttgart, 1976. 100 oldal, 43 áb 
ra. Ä ra: DM 49,80.

A M arburgi Belgyógyászati K lin i
kán  dolgozó ism ert nevű szerzők 
m unkája az 1972-ben indu lt sorozat 
tizedik kö te teként je len t meg. A 
kiadvány teljes terjedelm e éppen 
100 oldal, irodalom jegyzéke 352 hi
vatkozást tartalm az. A m ellékvese- 
kéregre vonatkozó szövegrész te rje 
delm e 36, a  herével foglalkozó részé 
pedig 47 oldal. A szerzők m á jb e te
geken végzett klinikai v izsgálataik 
és állatk ísérle teik  alapján, a  vonat
kozó irodalom  alapos ism eretének 
birtokában  tárgyalják  m indkét té
mát. Eredm ényeiket táblázatok, ra j
zos áb rák  és fekete-fehér fénym ik
roszkópos felvételek illusztrá lják .

A mellékvesekéreg m űködésére 
vonatkozó vizsgálatokat 12 (alkoho
los) cirrhosisos betegen és 12 egész
séges kontroll egyénen végezték el. 
M egállapították, hogy cirrhosisban 
a szabad cortisol ürítés alacsony, a 
plasm a cortisol normális, de a  nap
szakos ingadozása (rhythm us) h iány
zik, a cortisol felezési ide je  je len tő 
sen m egnyúlt. A C2i-steroidok me- 
tabolism usának in vivo és in  vitro 
tanulm ányozásával m egállap íto t
ták, hogy m áj betegségben csök
ken a biológiailag inaktiv  szárm a
zékok képződése. A rra a következ
tetésre ju tnak , hogy a m ellékvese
kéreg glyeocorticoid horm onterm elő 
működése csökken, m ert a  m eta- 
bolisatio rom lása m ia tt a  (kisebb 
m ennyiségben) secernált cortisol 
hatása  is fokozott m értékben érvé
nyesül a  hypothalam us-hypophysis 
rendszerre. A máj cirrhosisban is
m ert (secundaer, ún. hepatogen) 
hyperaldosteronism ust szerzők vizs
gálatai is megerősítették.

A herék  endokrin m űködésére vo
natkozó vizsgálatokat 8 cirrhosisos, 
10 acu t hepatitises, 4 haem ochrom a- 
tosisos és 10 egészséges kontro ll 
férfin  végezték, egyes kérdéseket 
pedig patkánykisérletekben ta n u l
m ányoztak. M egállapítják, hogy a 
régebbi „hyperoestrogenism us” he
lyett az „androgen-hiány á llapo t” 
m egfelelőbb elnevezés a  kép  je l
lemzésére. Hepatitisben a  plasm a 
testosteron napi rhythm usa m egszű
nik; cirrhosisban a plasm a testoste- 
ron t kissé csökkentnek vagy norm á
lisnak ta lálták . Cirrhosisban a  plas
m a tes tos tero n -kötő kapacitása fo
kozott, a biológiai hatás k ifejtésére 
képes szabad testosteron aránya 
ezért kisebb lesz, és a  testosteron 
felezési ideje  megnyúlik, m etaboli- 
kus clearance rá tá ja  pedig csökken.

H CG -terheléses vizsgálataik a lap 
ján  p rim aer herekárosodást is fel
tételeznek. (Mindez igen jó  össz
hangban van referens és m tsa i ко-



rábban  számos tanulm ányában k i
fe jte tt nézetével.)

A kiadványt elsősorban a  tém a 
irán t érdeklődő ku ta tóknak  a ján l1 
hatjuk , de ha-szonnal fo rgathatja  
mindenki, aki m ájbetegek  ellátásá
val foglalkozik. Szarvas Ferenc dr.

Büchner/Grundmann: Spezielle
Pathologie. U rban és Schw arzen
berg, V. kiadás, 1974—75.

A mai pathologus-, de ta lán  or
vosgeneráció tag jai elő tt is á lta lá 
ban ism ert Ludw ig Aschoff freiburgi 
pathologus neve és az általa  szer
kesztett, több szerző á lta l ír t és szá
mos kiadást m egért kétkötetes tan 
könyv. Aschoffot sóik évtizedes m un
kássága u tán  F ranz B üchner követ
te méltó utódként. B üchner m aga is 
ír t pathologiai tankönyvet, így 1952- 
ben jelent meg általános patholo- 
g iá jának első kiadása, m ajd ezt kö
vette  a nem kom plett, részletes p a 
thologia, m elyek összes fejezeteit — 
az idegrendszer pathologiája fe je 
zetének kivételével — m aga Büch
ner írta  meg. Most, B üchner nyuga
lom ba vonulásakor — válla lta  el 
G rundm ann, m ünsteri pathologus- 
sal együttm űködésben az üj kiadás 
megszerkesztését, melyből elsőként 
a részletes kórbonctan je len t meg, 
de most m ár annak  összes fejezetét 
felölelő két kötetben. Az első kötet 
612 oldal, a m ásodik 721 oldal te r
jedelm ű, 524, illetve 515 ábrával il
lusztrálva. A m unka terjedelm ében 
tehá t lényegesen bővült, és helyet 
kap tak  benne a kórbonctani ta n 
könyvekben nem  ritk án  hiányzó fe
jezetek is. Ügyszólván m inden feje
zetben gondot fo rd ítanak  azok szer
zői az új k lin iko-pathologiai e ljá rá 
sokkal nyert eredm ények ism erte
tésére, pl. a m áj, a vérképző szer
vek fejezetében. Ami változatlan 
m aradt, az a B üchner á ltal oly sike
resen k ia lak íto tt klin iko-patholo
giai szemlélet, m ely legnagyobb 
erénye volt az előző kiadásoknak.

Az első kötetben a szív és vér- 
erek/nyirokerek fejezetét m aga a 
vezető, koordináló szerző, Büchner 
írta . A szív pathologiájának, főként 
az izomzat ischaem iás károsodásá
nak  vizsgálata évtizedeken á t a 
B üchner-iskola kedvenc ku tatási 
terü lete  volt, am elyre most is fi
gyelm et fordít, és a klinikum , az 
elektrokardiográfia, az elektronm ik
roszkópia szemszögéből is tárgyalja. 
A vérerek betegségei közül az a rte 
riosclerosis és az érgyulladások k e
rü ltek  előtérbe, b á r előzővel k ap 
csolatban nem  nyernek em lítést a 
pathogenesisre vonatkozó új ada
tok. Viszonylag m ostohán bánik — 
mindössze egy oldal terjedelem ben 
— a nyirokerek pathologiájával.

Az emésztőszervek pathologiájá
nak  tárgyalása során viszonylag rö 
vid tere t szentel a két (freiburgi, 
illetve baseli) szerző a fogak tá r 
gyalásának. Gondos és részletes a 
száj nyálkahártya, az állcsontok, a 
fogak és nyálm irigvek tum orairól 
szóló fejezet. A nyelőcső, gyomor és 
belek pathologiáját részletesen, az

endoskópiával nyert új ism eretek 
figyelem bevételével ugyancsak fre i
burgi szerző tárgyalja.

A m unka egyik legsikerültebb 
fejezete, a máj pathologiája, A lt- 
m ann és K iinge w ürzburgi szerzők
től származik. Ennek tárgyalásában 
az enzymológia, az elektronm ikrosz
kópia és a k lin ikai vonatkozások 
egyaránt helyet kapnak. Messze
menő részletességgel és pontosság
gal foglalkoznak a legkülönbözőbb 
típusú icterusokkal.

A m ájat követő exocrin pancreas 
fejezetben a pathologiában viszony
lag elhanyagolt pancreatitisek  és a 
különböző dyschylia form ák, a k li
n ikai kép, az enzym változások ösz- 
szefüggésében kerü lnek  ism ertetés
re.

Az idegrendszer pathologiája fe
jezetnek szerzője az előző k iadás
ban is szereplő Noetzel. A kkor e fe
jezet korszerű volt, de az előző k i
adáshoz viszonyítva a szöveg keve
set változott, és nem  kapnak  benne 
kellő te re t az ú jabb  biochem iai és 
elektronm ikroszkópiái eredm ények, 
m elyek nyom án pedig a neuro- 
pathologia igen jelentős fejlődésen 
m ent át.

ö rvendetesen  m odern (bár kó r
bonctani tankönyvekből nem  ritk án  
hiányzik, így pl. Anderson: P atho- 
logy-jából is) a vázizomzat fejeze
te, mely ha egész röviden is, de íze
lítő t ad abból a  nagy fejlődésből, 
am i e téren  bekövetkezett. Szerzője 
Gulotta, bonni kutató, lá thatóan  jó 
specialistája a tárgykörnek.

Az első kö te tet a Vogel, esseni 
szem ész-pathologus által ír t fejezet 
zárja, rövid, de átfogó képet n y ú jt
va a szemészeti pathologia fonto
sabb, gyakoribb kérdéseiről. Ezek 
m a m ár nagy m onográfiákban k e 
rü lnek  részletesebb ism ertetésre, de 
a részletes pathologia tankönyvi 
szintjén a jelen  keret kielégítőnek 
mondható.

A második, valam ivel nagyobb 
terjedelm ű kötet első fejezeteit a 
vér, a vörös csontvelő, a nyirokszö
vet, nyirokcsomók, lép és a thym us 
pathologiájáról szólót a m ásik ve
zető szerző, E. G rundm ann írta. Az 
igen részletes fejezetben a patholo
giai elváltozások elektronm ikrosz
kópos szinten történő tárgyalása, a 
haem atologia, az immunológia 
ú jabb  és részben experim entális 
eredm ényei is helyet kapnak.
A fül, orr és gége pathologiáját. 
ezek részletkérdéseiben is szakértő 
szerző írta.

A légzőszervek fejezete ta lán  
részletesebb is lehetne, vonatkozik 
ez pl. a tüdő-em physem ára, m ely
nek ku ta tásában  angol és am erikai 
szerzők m unkássága nyomán sok új 
ada t vált ism ertté. Jól á ttek in the
tően foglalja össze a tüdő-tbc m a 
sem elhanyagolható kérdéseit, v i
szont a tüdőtum orok (hörgőrák) 
tárgyalása többet is m egérdem elt 
volna.

Az endocrin szervek pathologiá
já t két svájci szerző, egyikük a 
nem zetközileg is nagyrabecsült He- 
dinger, foglalja össze, a könyv te r
jedelm ének megfelelő részletesség

gel, az újabb eredm ények figye
lembevételével.

A könyv egyik legterjedelm esebb 
és igen jól sikerü lt fejezete a m oz
gásszervek pathologiájával foglal
kozik, figyelembe véve kevésbé 
gyakori, az orthopaedia szem pont
jából fontos betegségeket, a trau - 
más elváltozásokat és külön fejeze
te t szentel a gerinc pathologiás el
változásainak.

B ár m a m ár a derm atohistopa- 
thologia tárgyalásával hatalm as 
m onográfiák foglalkoznak, mégis a 
bécsi Wolff á ltal í r t  fejezet szeren
csésen sűríti össze — viszonylag rö 
vid terjedelem ben — azokat a bőr- 
gyógyászati betegségeket, m elyek
kel a nem specialista pathologus is 
gyakrabban találkozik.

A vizeletképző rendszer, főleg a 
vesék fejezetét a B üchner-iskola 
régi tagja, Rotter, m ost frankfu rti 
pathologus írta. E fejezet nagyobb 
terjedelm et igényelt volna, és n a 
gyon sajnálatos, hogy a vese-patho- 
logia, de egyben klin ikum  m egérté
sében m a m ár nélkülözhétetlen 
elektronm ikroszkópiát mindössze 
egyetlen vázlatos ra jz  képviseli.

A férfi ivarszervek fejezetét két, 
a kérdésben specialista hom burgi 
szerző írta. K iem elhető benne a hy 
pogonadismus igen sokféle változa
tának részletes, differenciáló diag
nosztikája, m indvégig párhuzam ba 
állítva  a  herebiopsia morphologiai 
képét a klin ikailag  található  hor- 
m onszint-eltérésekkel.

A női ivarszervek, a terhesség és 
az emlő pathologiáját Holzner bécsi 
professzor ír ta  meg, aki a női geni- 
tá lék  pathologiájának régi ism erője 
és művelője. Igen helyesen, e fe je
zetben sor kerül a hüvelycytologiai 
elváltozások, a rákszűrés alapvető 
ism ereteinek felsorolására is.

Ha a két kötetet összefoglalóan 
tekintjük, nyilvánvaló, hogy a 13, 
méghozzá 3 országból származó 
szerző tollából k ikerülő  fejezetek 
nem  egyforma te rjedelm űek és nem 
is egyforma értékűek. Túlnyomó ré 
szében azonban a könyv az új ered
m ényeket is figyelem be vevő k li
niko-pathologiai szem léletet sugá
roz.

Az 1039, fekete-fehér áb ra egy 
része elektronm ikroszkópos nagy
ságrendű elváltozásokat dem onst
rál, az ábrák túlnyom ó része tech
nikailag is kifogástalan. Az előző 
kiadásokban egy-egy sajtóhiba ex t
rém  ritkaság volt, a jelenlegiben — 
sajnos — ezek nem  oly ritkák, de 
lényegében nem  zavarók. A m űvet 
a ném et nyelvű orvosi szakkönyvek 
olvasói által jól ism ert U rban és 
Schwarzenberg cég ad ta ki, h írne
véhez méltó kivitelben.

A ném et nyelvű pathologia ered
ményeinek, szellem ének m egisme
résére a szóban forgó m unka k i
válóan alkalm as és megszerzése 
m inden egyetemi intézet vagy k ó r
házi prosectura szám ára melegen 
ajánlható. Szélesebb körű, m agán- 
tulajdonú elterjedését ném ileg gá
to lha tja  a könvv viszonylag magas 
ára. a két kötet együttesen mintegy 
3000 forint. Endes Pongrác dr. 181



A TMB Klinikai Orvosi Szakbi
zottsága 1977. január 19-én, du. 2 
ó rára  tűz te  ki Kóm ár József dr.: 
„Alagút syndrom ák diagnosztikája  
és therápiája” c. kand idátusi érte
kezésének nyilvános v itá já t az MTA 
kisterm ében.

Az értekezés opponensei: Bozsóky 
Sándor dr., az orvostudom ányok 
doktora, Mérei F. T ibor dr., az o r
vostudom ányok kandidátusa.

182

A Szegedi Akadémiai Bizottság 
és a Szegedi Orvostudományi Egye
tem Tudományos Szakcsoportja
1977. január hó 18-án, 17 órakor 
Szegeden, az A kadém iai Bizottság 
Székháza ülésterm ében tudományos 
ülést rendez.

Üléselnök: prof. K u lka  Frigyes.
1. Szabó György: Regionális syn- 

chronisalt polyehem otherapia fej- 
nyak tum orok esetében (15 perc).

2. Kovács Ádám: P rim ae r rékon- 
strukció a  fej-nyak rosszindulatú 
daganatainak  rad iká lis  m űtétéi 
u tán  (15 perc).

3. Fazekas András: Tem porom an
dibularis ízületi betegség, m in t arc- 
fájdalom  oka (15 perc).

4. Túri Sándor, S tre itm ann  Ká
roly: Vizelet vezetőképesség és os- 
m olaritás vizsgálatok húgyúti in
fecti ókban (10 perc).

A Fó'v. Weil Emil Kórház Tudo
mányos Köre 1977. ja n u á r  20-án 
13.30 órakor, a  Kórház k u ltú rte rm é
ben (XIV., Uzsoki u. 29.) tudom á
nyos ülést tart.

1. Balkányi I. dr., Golub I. dr.: 
Adatok a hepaticus insufficientiát 
kísérő hypoglykaem iák pathogene- 
siséhez.

2. Reis M. dr., B alkányi I. dr.: 
Diabeteses remissio érdekes esete.

3. Golub I. dr.: B iguanid típusú 
anti'bioticumók okozta lactataem iá- 
ról.

4. Dénes G. dr.: A  m ásodfokú AV 
block pathom echanizm usáról.

A Magyar Gyermekorvosok Tár
sasága 1977. jan u ár 20-án, délután 
14 órákor Budapesten, a  Semmel- 
w eis-terem ben, VIII., Szentkirályi 
u. 21. tudományos ü lést rendez.

Körner Anna, K am al Ahm ed: 
Ellis—van Creveld-syndrom a (be
m utatás, 6 perc).

Kerpel-Fronius Ödön, Kiss Sán
dor, Gács Gábor, Kardos Gabriella: 
A  növekedési elm aradás újabb 
szem lélete (30 perc).

Paraicz Ervin, Dobronyi Ilona: 
Ú jszülöttkor! agykaimmvérzések (15 
perc).

Kovács Judit, K orányi György: 
Ü jszülött-icterus d-penicitlam in ke
zelése (15 perc).

Hever Ödön, Vadász György, 
Frank Kálmán: R itka haptoglobin 
subtípus (15 perc).

A Fó'v. XIII. kor. Róbert Károly 
körúti Kórház 1977. január 20-án, 
délu tán  14 órákor, a  Pártirodában 
(XIII., Róbert K. krt. 84.) tudom á
nyos ü lést rendez.

1. Deutsch Zsuzsanna dr., Zallel 
János dr.: R esuscitalt betegeinkről 
(30 perc).

2. Fábián Júlia dr.: Parsonage— 
Turner-syndrom a (neuralgiás am yo
tro p h ia  (10 perc).

3. Szathm áry István  dr., Szobor 
A lbert dr.: K ísérlet a légzőizom fá 
radékonyság v izsgálatára m yasthe
n ia gravisban (15 perc).

4. Szobor A lbert dr., K lein Mag
da dr.: A z  M M PI-test és a belőle 
képezhető kiegészítő skálák  értéke 
a szem élyiséget befolyásoló chroni
cus kórállapotokban (25 perc).

A Magyar Angiológiai Társaság
1977. jan u ár 21-én (péntek) este 19 
órakor, az Orvos-Egészségügyi Dol
gozók Szakszervezete W eil-term e- 
ben (V., M ünnich F erenc u. 32.) tu 
dományos ülést rendez.

1. Bugár M észáros Károly dr.: 
Beszámoló a X Nemzetközi Angio
lógiai Kongresszusról (30 perc).

2. Rózsa Im re dr., Kiss Iván dr.: 
A  vénafal biokém iai változásai vé
nás pangásban (15 perc).

3. Rózsa Im re dr., Kiss Iván dr.: 
A  vénás th rom bus kialakulásának, 
szervülésének és canalisatiójának 
m orphologiai vizsgálata (15 perc).

4. Kiss Iván dr., Rózsa Imre dr.: 
Im pedance rheographia alkalm azá
sa az alsó végtag vénás betegségei
nek diagnosticájában (15 perc).

A Pest megyei Tanács Semmel
w eis Kórház Tudományos Köre
1977. jan u ár 24-én (hétfő), 14 óra
kor, a K órház Tanácsterm ében 
(VIII., Gyulai P. u. 2.) ülést tart.

1. hencz László dr.: A  Központi 
Anaestnesiologiai Szolgálat és In 
tenzív Betegellátó Osztály 12 éves 
(1965—1977) m űködésének á ttek in 
tése.

2. Nagy V ilm a dr., Gödöllei Gab
riella dr.: A  porphyria  intenzív k e 
zelése.

3. Megyesi M iklós dr., Kiss M. 
A nna dr., Fülöp Emese dr.: Törek
véseink az anaesthesia kockázatá
nak  csökkentésére.

Az Orsz. Testnevelés- és Sport
egészségügyi Intézet Tudományos 
Bizottsága 1977. ja n u á r  24-én, dél
u tán  14 órakor, az Intézet ebédlő
jében (XII., A lkotás u. 48.) tudo
m ányos ülést ta rt.

Kőszeghy Vera dr.: Beszámoló a 
NOB Olimpiai Szolidaritásának 
ösztöndíjas sportorvosi tanfolyam á
ról.

A Magyar Farmakológiai Társa
ság Klinikai Szekciója és a  Magyar 
Ideg- és Elmeorvosok Társasága
1977. jan u ár 25-én (kedd) du. 2 ó ra
kor, a Semmelweis Orvostudományi

Egyetem II. Belklinika tanterm ében 
(V III , Szentkirályi utca 46.) tudo
m ányos ülést tart.

U léselnók: prof. K noll József, 
prof. Tariska István.

1. Prof. M askow szky, M. D.: A  
Sydnocarb farm akológiai tu la jdon
ságainak  összefoglal ása.

2. M áthé Valéria dr.: A  Sydno
carb  egységes szem léletű klinikai 
tanulm ányozása.

A GyóT-Sopron megyei Kórház 
Tudományos Bizottsága 1977. ja 
n u á r  27-én, délu tán  2 órakor Győ
rö tt, a Megyei K órházban tudom á
nyos ü lést rendez.

1. A ndréka Bertalan dr.: Izotóp 
diagnosztikus vizsgálatok fizikofcé- 
m iá ja  (15 perc).

2. Eőry Gyula dr.: A  tüdő rossz
indu la tú  daganatai (20 perc).

3. Szócskái Árpád dr.: Gyógysze
res kezelés lehetőségei a vese köves 
m egbetegedéseiben (15 perc).

4. Nagy István A lfréd : A  toboz
m irigy s tructu rá ja  és funkciója (20 
perc).

A Zala Megyei Tanács II. Kór
ház—Rendelőintézet Tudományos
Bizottsága 1977. ja n u á r 27-én (csü
törtök) du. 14 órakor Nagykanizsán, 
az Ápolónőképző Iskola előadóter
m ében tudom ányos ü lést tart.

1. R uttner Pál: A  szívrzom-m- 
farc tu s  kezelésének intenzív therá- 
piás vonatkozásai (15 perc).

2. Szabó Csaba: A  szívizom-in- 
farctushoz társuló rhythm us-zava- 
rok korszerű kezeléséről (10 perc).

3. Vági Hedvig: A  cardiogen 
shock kezelése osztályunkon (10 
perc).

4. Béres Katalin  és Joós László: A  
szívizom -infarctus okozta halálese
te ink  elemzése (10 perc).

A Főv. Tétényi úti Kórház—Ren
delőintézet Tudományos Köre 1977. 
ja n u á r 27-én (csütörtök), 14.30 óra
kor, a Kórház ebédlőjében (XI., Té
tényi u. 14—16., „A” ép.) tudom á
nyos ü lést tart.

1. L őw ey E. dr.: A cut agyi vérke
ringési zavarokról körzeti orvosi 
szemm el (25 perc).

2. Borcsányi E. dr.: A  felnőttkori 
essentialis diabetes pathogenesisé- 
nek peychosomaticus aspectusa gon
dozott cukorbetegiek klinikai vizsgá
la ta  a lap ján  (25 perc).

A Szabolcs-Szatmár megyei Ta
nács „Jósa András” Kórháza 1977.
ja n u á r  27-én, délu tán  15 órakor 
N yíregyházán, az orvosszállóban 
tudom ányos ülést ta rt.

Ü léselnök: Kiss József dr.
1. Papp Gábor dr.: U ltrahang 

gyors-kép e ljárás alkalm azásának 
tapasz ta la ta i a korai terhességi 
d iagnosztikában  (30 perc).

2. Bodnár Ákos dr., Bak Zsig-



m ond dr., Harsányt Nándor dr.: 
Megfigyeléseink a gyomor-nyorn- 
bélfékély á tfú ródás időbeni és terű* 
leti megoszlásával kapcsolatosan, 
20 éves beteganyagunkban (10 perc).

3. Egyiid Á gnes dr.: Pajzsm irigy 
betegségek gondozásának ak tuális 
kérdései kórházunkban  (10 perc).

4. A lkylphosphat m érgezettek 
kezelésének tapasztalatai osztá
lyunk 5 évies anyagában (haem odia
lysis helye és szerepe a m érgezettek 
kezelésében (10 perc).

A Magyar Sebész Társaság 1977. 
január hó 27-én, du. 18 órakor, a 
Semmelweis OTE I. Sebészeti K li
nika tan term ében  (VIII., Üllői u. 
78.) tudom ányos ülést rendez.

Üléselnök: prof. H üttl Tivadar. 
Ü léstitkár: K álló Antal dr.
1. Kollár L., Gellért M. (László

K órház): Ileus ritka  form ája (tí 
perc).

2. Viczián Gy., Bartos A., Rozsos 
l. (K aposvár): A datok a term inális 
vékonybél „egyszerű” gyulladásos 
körfolyam ataihoz (8 perc).

3. K erényi K., Krasser P. (Weil 
Emil K ó rh áz): A Crohn-betegség 
m űtéti ind ikáció járó l (8 perc).

4. N ém eth  L., Tamás L. (Szombat
hely) : M egavolt bélnekrózisok (8 
perc).

5. M isurda M., R usznák J., Be- 
rencz F., Botos A . (Orosháza): A 
megkerülő anastom osis alkalm azása 
a bélrendszer egyes kórállapotai
nak  rendezése céljaiból (8 perc).

6. M árkus B., N ém eth  L., Gaál P. 
(Szom bathely): Nékrotizáló panc- 
reatitisek (8 perc).

7. Sápy P., Gál I., Varga L. (Deb
recen) : Az acu t peritonitis gyakori
sága, m orta litási adatok (8 perc).

8. Gál I., Sápy P., Varga L. (Deb

recen) : Tapasztalataink az in tra -a b 
dom inalis tályogok kezelésében (8 
perc).

A Magyar Traumalológus Társa
ság Égési Szekciója 1977. szeptem 
ber 22—24. között Kesztehelyen — 
nemzetközi részvétellel — tudom á
nyos konferenciát rendez.

Főtém ák:
1. M echanikai és/vagy vegyi trau

m ával kom binált égések.
2. Tömeges égések.
K orlátozott számú szabadon vá

lasztott tém a előadására is van le
hetőség.

Részvételi díj nincs.
Meghívók igényelhetők a MO- 

TESZ Kongresszusi Irodától (1361 
Budapest, Pf. 32. Kossuth Lajos fé r
4., IV. 57.) és az Égési Szekciótól 
(1553 B udapest Pf. 1.)

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

(442/a)
A H ev es  m e g y e i  T a n á c s  K ó rh á z a  h e 

v e s i R e n d e lő in té z e té n e k  ig a z g a tó - fő o rv o 
s a  (H eves, F ő  ú t  13.) p á ly á z a to t  h i r d e t  
H ev es  n a g y k ö z s é g b e n , re n d e lő in té z e t i  
fo g o rv o si á l lá s r a .  B é re z é s  s z o lg á la ti  id ő 
tő l  fü g g ő en , m e g e g y e z é s  sze rin t .

L e te le p e d é s i h o z z á já r u lá s  fiz e té se , v a 
la m in t  O T P b e r e n d e z é s i  k ö lc sö n  f e lv é 
te le  le h e tsé g e s  a  v o n a tk o z ó  r e n d e lk e z é 
s e k  sze rin t.

Az á llá sh o z  2 s z o b á s , k o m fo r to s  la k á s  
b iz to s íto tt .  J e n e y  Z o ltá n  d r .

ig a z g a tó - fő o rv o s

(443/a)
Az O ro sh áz i V á ro s i  T a n á c s  K ó rh á z — 

R e n d e lő in té z e t ig a z g a tó - fő o rv o s a  p á ly á 
z a to t  h ird e t :

2 k ö rz e ti o rv o s i  á l lá s r a ,  az  e g y ik  á l lá s  
a z o n n a l e lfo g la lh a tó , a  m á s ik  1977. m á r 
c iu s  1. h a tá l ly a l ,  to v á b b á

l  ü z em o rv o s i á l l á s r a  (O ro sh áz i Ü v e g 
g y á r) .  Az á llá s  a z o n n a l  e lfo g la lh a tó , l a 
k á s t  b iz to s íta n a k .

A  k ö rz e ti o rv o s i  á l lá s o k  b e tö ltő i  r é 
s z é re  a  la k á s  b iz to s í tá s a  m e g b e sz é lé s  
tá r g y á t  k é p ez i, l a k á s v á s á r lá s i  t á m o g a 
tá s  ig é n y b e v é te lé re  le h e tő sé g  v a n .

B érezé s  a  18/1971. E üM —M üM  sz.
e g y ü tte s  u ta s í tá s  a la p já n  a  s z o lg á la ti  
id ő tő l fü g g ő e n  tö r t é n ik .

G azd ag  I s tv á n  d r .  
ig a z g a tó - fő o rv o s

(447)
X X . S z a k o rv o s i  R e n d e lő in té z e t  ig a z 

g a tó -fő o rv o sa  (B p . X X ., A d y  E n d r e  u. 
43.) p á ly á z a to t  h i r d e t  2 fő  k ö rz e ti  o rv o s i  
á l lá s r a .  Az á l lá s  e ln y e ré s é h e z  b e lg y ó 
g y ász  v ag y  á l ta lá n o s  o rv o s i s z a k k é p e s í 
té s  szü k ség es .

B érezé s  s z o lg á la t i  id ő tő l fü g g ő e n  
k u lc ss z ám  s z e r in t .  A z  á llá s  e lfo g la lh a tó .

S to ja n o v  Iv á n  d r .  
r e n d . in t. ig .- fő o rv .

(448)
S á ro sd  K ö zség  T a n á c s a  (F e jé r  m e g y e , 

2433 M árc iu s  21. u . 15.) p á ly á z a to t  h i r 
d e t, az á th e ly e z é s  fo ly tá n  m e g ü re s e d e t t  

S á ro s d  II . k ö rz e t i  o rv o s i  á llá s ra .

Az i l le tm é n y  m e g á l la p í tá s a  a  18/1971. 
(E üK . jú n .  rk .)  s z á m ú  u ta s í tá s  a la p já n ,  
a  m u n k a k ö rb e  m e g á l la p í to t t  k u lc s s z á m  
s z e r in t  tö r té n ik .

A k ö rz e ti  o rv o s i  m u n k a k ö r  1977. m á r 
c iu s  1-vel b e tö l th e tő .  A  k ö rz e ti  o rv o s i 
m u n k a k ö r  m e l le t t  m á s o d á l lá s ú  m u n k a -  
v is zo n y  is  lé te s í th e tő .  A  k ö rz e th e z  H a n 
to s  c s a to lt  k ö z s é g  ta r to z ik .

Az ö s s z e v o n t h é tv é g i ü g y e le t  b iz to s í
to tt .

A  p á ly á z a t  e ln y e ré s e  e s e té n  a  ta n á c s  
3 szo b á s  k o m f o r to s  la k á s t  — re n d e lő -  
v á ró v a l, g a r á z z s a l  — a z o n n a l b iz to s ít .

A p á ly á z a t  b e n y ú j tá s á n a k  h a tá r id e je :  
1977. f e b r u á r  15. G a rb a c z  L ász ló

ta n á c s e ln ö k

(449)
H ev es  m e g y e i  T a n á c s  V. B. E g é sz sé g -  

ü g y i O sz tá ly  v e z e tő je  (E ger, K o ss u th  L. 
u. 9.) p á ly á z a to t  h i r d e t  a  H e v es  m e g y e i 
K ó rh á z n á l s z e r v e z e t t  ü z e m e g é s z s é g ü g y i 
e llá tá s t  i r á n y í tó  fő ig a z g a tó -h e ly e t te s i  á l
lá s  b e tö l té s é re .

I l le tm é n y  az  E . 104. k sz . b é r té te le  s z e 
r in t i  a la p b b é r ,  v e z e tő i p ó tló k  é s  m u n k a 
h e ly i p ó tlé k .

L a k á s  m e g b e s z é lé s  tá r g y á t  k é p ez i.
S zab ó  F e re n c  d r .

m e g y e i fő o rv o s

( 450)

H a tv a n  V á ro s i  T a n á c s  V é g re h a jtó  B i
z o tts á g a  p á ly á z a to t  h i r d e t  az 520 á g y a s  
T a n á c s i  K ó rh á z —R e n d e lő in té z e ti  eg y sé g  
á th e ly e z é s  fo ly t á n  m e g ü re s e d e t t  E  104 
k sz . ig a z g a tó - fő o rv o s i  á l lá s r a .

Az á llá s  b e tö l té s é h e z  a  jo g s z a b á ly b a n  
e lő ír t  s z a k k é p e s í té s e k ,  i l le tv e  v e ze tő i 
já r ta s s á g  s z ü k s é g e s e k .

L a k á s  m e g b e s z é lé s  t á r g y á t  k ép ez i.
P á ly á z a to t  a  V á ro s i  T a n á c s  V. B. 

E g é sz sé g ü g y i O s z tá ly á h o z , 3000 H a tv a n , 
K o ss u th  t é r  2. c ím re  k é re m  m e g k ü l-  
d e n i- H a m za  M á r ia  d r .

v á ro s i  fő o rv o s

(451)
M ohács  V á ro s i  T a n á c s  K ó rh á z —R e n 

d e lő in té z e t  ig a z g a tó - fő o rv o s a  (7071 M o
h á cs , H ő sö k  te r e  7. P f .:  41.) p á ly á z a to t  
h i r d e t  az á th e ly e z é s ,  i l le tv e  n y u g d íja z á s  
fo ly tá n  m e g ü r e s e d e t t  2 fő  k ö rz e ti  o rv o s i 
á l lá s r a  M o h á c s  v á ro s  szé k h e lly e l .  B é r e 
zés és la k á s  b iz to s í tá s a  s z e m é ly e s  m e g 
b e szé lé s  s z e r in t .  A z á l lá s o k  a z o n n a l e l-  
fo g la lh a tó k .

(452)
A X III ., T a n á c s  V. B. E g y e s í te t t  

G y ó g y ító -m e g e lő z ő  in té z m é n y é n e k  fő 
ig a z g a tó - fő o rv o s a  (B u d a p e s t  X III ., R ó 
b e r t  K á ro ly  k r t .  82—84.) p á ly á z a to t  h i r 
d e t  a k ó r h á z b a n  n y u g d íja z á s  fo ly tá n  
m e g ü re s e d e t t  1 fő  és  1 fő  á th e ly e z é s  
fo ly tá n  m e g ü re s e d e t t  la b o r  s z a k o rv o s i  
á l lá s r a .

A  p á ly á z ó k  a d ju n c tu s i ,  a lo rv o s i  v a g y  
s e g é d o rv o s i  k in e v e z é s t  n y e rh e tn e k ,  a  
k é p z e t ts é g ü k n e k  m e g fe le lő e n . S z a k v iz s 
g a  e lő t t  á l ló k  is  je le n tk e z h e tn e k .  I l l e t 
m é n y  a  18/1971. sz. E ü M  sz. e g y ü tte s  u t a 
s í tá s  s z e r in t .

P á ly á z a t i  h a tá r id ő ,  a  m e g je le n é s tő l  
s z á m íto t t  1 h ó n a p .  S e lm ecz  Im r e  d r .

fő ig a z g a tó -fő o rv o s
(453)

A  S z a b o lc s -S z a tm á r  m e g y e i T a n á c s  
b a k ta ló r á n th á z i  T ü d ő g y ó g y in té z e te  p á -  
l ly á z a to t  h i r d e t  1 fő o rv o s i ,  1 a d ju n k tu s i  
és 1 a lo rv o s i  á l lá s r a .

F iz e té s  a  s z a k k é p e s í té s n e k  és a  s z o l
g á la ti  é v e k n e k  m e g fe le lő e n , a  18/1971. 
E üM —M üM  s z á m ú  e g y ü tte s  u ta s í tá s  
a la p já n  +  30% v e sz é ly e ss é g i p ó t lé k  és 
v e ze tő i p ó tlé k .

A  fe n t i  á l lá s o k h o z  e g y  2 s z o b á s  ö s sz 
k o m fo r to s  é s  e g y  2 s z o b á s  k o m fo r to s  l a 
k á s t  b iz to s í tu n k .  H á z a s p á r  e lő n y b e n  
ré s z e s ü l. B e lg y ó g y á s z  p á ly á z a tá t  i s  e l
fo g a d ju k .  N a g y  G éza  d r .

ig a z g a tó - fő o rv o s

(454)
T a p o lc a  V á ro s  T a n á c s  e g y e s í te t t  e g é s z 

s é g ü g y i in té z m é n y  k ó rh á z ig a z g a tó - f ő o r 
v o s a  (T ap o lca , A d y  E . u . 1.) p á ly á z a to t  
h i r d e t  a  s ü m e g i in té z e t  n e u r o p s y c h iá t -  
r ia i  o s z tá ly á n  m e g ü re s e d e t t  s e g é d o rv o s i  
á l lá s r a .  L a k á s t  m e g b e sz é lé s  s z e r in t  b iz -  
á l lá s r a .

L a k á s t  m e g b e s z é lé s  s z e r in t  b iz to s í
tu n k .

I l l e tm é n y  a  18/1971. E üM —M üM  sz. 
e g y ü tte s  u ta s í t á s n a k  m e g fe lle lő e n .

M ész á ro s  I s tv á n  d r .  
k ó rh á z ig a z g a tó - fő o rv o s

(455)
N y íra c s á d  K ö z sé g i T a n á c s  V. B. S z a k -  

ig a z g a tá s i  S z e rv e  n e v é b e n  p á ly á z a to t  
h i rd e te k  k é t  k ö rz e t i  o rv o s i á l lá s  b e tö l 
té s é re .

A z á l lá s o k  a z o n n a l  b e tö lth e tő k . de  
c sa k  o r v o s h á z a s p á r  jö h e t  s z á m ítá s b a .

J e le n le g  3400,— F t - o t  tu d u n k  m in d k é t  
o rv o s n a k  f iz e tn i  f e je n k é n t ,  e z e n  f e lü l  
400,— F t  ü g y e le t i  d íj és  400,— F t  á ta lá n y  
j á r  m in d k é t  o rv o s  ré s z é re .

%
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I l le tm é n y e n  tú l 4 s z o b á s , k ö z p o n tb a n  
levő  k ö z p o n ti  fű té s se l e l lá to t t  s zo lg á la ti  
la k á s t  b iz to s ítu n k  a z o n n a l i  b e k ö ltö z é s 
sel. A  s z o lg á la ti  la k á s  a l a t t  k é t  k ü lö n 
bé.! á r  a tú ,  fe ls z e re lt  r e n d e lő  é s  g a rá z s  
v an . C sa to lt  k ö zség  n in c s .

L a d á n y i  I s tv á n  
v b - t i tk á r

(456)
A B u d a i j á r á s  É rd i S z a k o rv o s i  R en 

d e lő in té z e té n e k  ig a z g a tó - fő o rv o s a  p á ly á 
z a to t  h i r d e t  az á th e ly e z é s  fo ly tá n  m e g 
ü re s e d e t t  E  104 k u lc s s z á m ú  á la lá n o s  
fe lü lv iz s g á ló  fő o rv o si á l l á s r a  1977. j a 
n u á r  1-i h a tá lly a l ,  a  B u d a i j á r á s  é szak i 
t e rü le té r e .  I l le tm é n y  a  k u lc s s z á m n a k  
m e g fe le lő e n  +  m u n k a h e ly i  p ó tlé k  +  
ú t iá ta lá n y .

A fe lü lv iz s g á ló  fő o rv o s  a  re n d e lő in té 
z e t á l ta l  b iz to s íto tt  g é p k o c s iv a l  lá t ja  e l 
k is z á llá s  fo r m á já b a n  f e la d a tá t .  B e lg y ó 
g y á sz  sz a k o rv o s , v a g y  h o s s z a b b  g y a k o r 
la t ta l  re n d e lk e z ő  k ö rz e t i  k e z e lő o rv o s  
e lő n y b e n  ré sze sü l. E g y e lő re  la k á s t  b iz 

to s í ta n i  n e m  tu d u n k .  Az á llá s  B u d a p e s t 
rő l  e l lá th a tó .  B o d n á r  B é la  d r .

r. i. ig a z g a tó - fő o rv o s

(457)
D u n a ú jv á r o s i  T a n á c s  K ó rh á z —R en 

d e lő in té z e t  ig a z g a tó  fő o rv o s a  (D u n a ú j
v á ro s ,  K o rá n y i  S. u. 4—G.) p á ly á z a to t  
h i r d e t  az  a lá b b i  o rv o s i á l l á s o k r a :  

e g y  fő  ré s z é re  se b é s z e ti  o s z tá ly o n , 
k e t tő  fő  ré s z é re  b e lg y ó g y á s z a ti  o s z tá 

ly o n ,
k e t tő  fő  ré s z é re  s z ü lé s z e ti o sz tá ly o n , 
e g y  fő  r é s z é re  fe r tő z ő  o s z tá ly o n . 
I l l e tm é n y  a  s z o lg á la ti  id ő tő l  és  a  k é p e 

s í té s tő l  fü g g ő e n  a  18/1971. E ü M —M üM  sz. 
e g y ü t te s  u ta s í tá s  a la p já n .

C sá k  E n d r e  d r . 
k ó rh á z —re n d e lő in t .  ig .- fő o rv o s

(458)
A  D u n a k e s z i R e n d e lő in té z e t  ig a z g a tó 

fő o rv o s a  p á ly á z a to t  h i r d e t  G ö d -fe ls ő n  
á th e ly e z é s s e l  m e g ü re s e d e t t  k ö rz e t i  g y e r 
m e k o rv o s i  á l lá s r a .  I l l e tm é n y  a  18/1971.

E üM  sz. u ta s í tá s  s z e r in t .  S z o lg á la ti  la 
k á s t  a  G ö d  N a g y k ö zsé g i T a n á c s  b iz to 
s ít. Az á llá s  a z o n n a l b e tö lth e tő .

S á to r i  Á r p á d  d r.
ig a z g a tó - fő o rv o s

(459)
P u s z ta e g re s  K ö zség  T a n á c s á n a k  e ln ö 

k e  á th e ly e z é s  fo ly tá n  m e g ü r e s e d e t t  k ö r 
z e ti o rv o s  á llá s  e ln y e ré s é re  p á ly á z a to t  
h ird e t .

A  k ö rz e th e z  c s a to lt  k ö z sé g  n e m  t a r to 
z ik . e l lá ta n d ó  la k o s s á g  s z á m a : 1808 fő.

ö s s z e v o n t  h é tv é g i ü g y e le t  b iz to s í to t t .
B é re z é s  a  18/EülVt—M üM  e g y ü t te s  r e n 

d e le té  a la p já n  szo lg á la ti  id ő tő l  é s  s z a k -  
k é p z e t ts é g tő l  fü g g ő e n  k e r ü l  m e g á l la p í 
tá s r a .  Ü g y e le t i d í já ta lá n y  450,— F t  +  
fu v a rd í j  á ta lá n y .

Az á llá sh o z  a  r e n d e lő v e l e g y b e é p í te t t  
3 s z o b á s  k o m fo r to s  la k á s  ta r to z ik ,  m e l
lé k h e ly is é g e k k e l  és  g a rá z z s a l .

S a lg ó v á r i  L ász ló  
t a n á c s e ln ö k
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Semmelweis Orvostudományi Egyetem 
I. Kórbonctani Intézete 
(igazgató: Lapis Károly dr.)

D a g a n a to k b a n  
é s  au to im m u n  k ó rk é p e k b e n  
m e g je le n ő  „ v í r u s - s z e r ű ”  
r é s z e c s k é k  j e l e n tő s é g e
Schaff Zsuzsa dr. és Lapis Károly dr.

Az utóbbi két évtizedben a szubmikroszkópos 
vizsgálati módszerek közül az elektronmikroszkó
pia jelentős tért hódított.

Az ultrastrukturális vizsgálatoknak óriási sze
rep jutott egyes szubmikroszkópos dimenzió jú 
kórokozók, elsősorban vírusok felismerésében, így 
számos kórfolyamat etiológiájának tisztázásában. 
Különösen szembetűnő ez a fejlődés az onkogén, 
azaz daganatkeltő vírusok területén (24, 25), me
lyek tanulmányozása nagy fokban elősegíti a kar- 
cinogenezis kérdéseinek tisztázását.

Bernhard (5) elektronmikroszkópos vizsgálatai 
vezettek a daganatkeltő vírusok első osztályozásá
hoz, és az állati tumorok bizonyos csoportjaiban a 
víruseredetet ma már elfogadott ténynek tekint
hetjük (13, 39). Emberi daganatok esetén a vírus
eredet egyértelműen csak néhány jóindulatú tu
mor etiológiájának vonatkozásában elfogadott. 
Számos kísérleti eredmény azonban, így vírusszerű 
részecskék jelenléte, vírusspecifikus antigének 
megjelenése, a revertáz kimutatása egyes rosszin
dulatú emberi daganatok esetében is az esetleges 
víruseredet lehetőségét veti fel (25). A C típusú 
vírusok tanulmányozása kapcsán Temin (39) arra 
a megállapításra jutott, hogy ezen RNS-vírusok 
replikációja egy DNS-intermedieren, az ún. pro- 
víruson keresztül történik. A provírus a sejt DNS- 
be integrálódik, és bizonyos hatásokra a vírusgén 
kifejeződhet, a vírusreplikáció megindulhat. Hueb- 
ner és Todaro (20) onkogén teóriája szerint min
den gerinces faj DNS-ében jelen van a malignus 
transzformációért felelős gén, az onko-gén, mely 
kémiai és fizikai karcinogének hatására önállóan 
vagy a vírusreplikációért felelős génnel, a viro- 
génnel együtt kifejeződhet. Ezen onkogén vírusok 
hatásmechanizmusára vonatkozó teóriákból követ
kezik, hogy a vírus-indukált daganatok vizsgála
takor nem számolhatunk feltétlenül érett vírus
részecskék megjelenésével, gyakran a vírusban 
vagy viro-génben kódolt információ részleges ki
fejeződése történik és ennek kapcsán „szubvirális” 
részecskék, különböző vírusalkotórészek (pl. 70S 
RNS, reverz transzkriptáz), átíródási termékek 
(pl. sejt DNS-be integrált provírus) észlelhetők 
(25). Érthető tehát az a világszerte megnyilvánuló
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érdeklődés, mely állati és emberi tumorokban a 
„hagyományos” morfológiájú vírusok kimutatásán 
túlmenően, a vírus-,,nyomok”, szubvirális részecs
kék felismerésére is törekszik. Emberi emlőtumo
rokban és tejben egér В típusú (5) és majom Ma
son—Pfizer-vírushoz (1) hasonlóan kimutattak 
érett víruspartikulákat, 70S RNS-t és reverz 
transzkriptázt (11). Human leukaemiák, lympho- 
mák és sarcomák sejtjeiben ugyancsak észleltek 
B, illetve C típusú részecskéket (35).

Nagy érdeklődést keltett, amikor ugyanezen 
human daganatokban intracitoplazmatikusan sajá
tos „zárvány”-testek, „vírusszerű” (virus-like) vagy 
szubvirális aggregátumokat, tubuloretikuláris el- 
rendeződésű részecskéket fedeztek fel az elektron- 
mikroszkóp segítségével (17, 18, 35). A kérdés iz- 
galmasságát fokozza, hogy ugyanazon inklúziók 
daganatos és egyéb betegségben szenvedő egyé
nekből származó hosszú életű human lymphoid 
tenyészetekben is megjelentek (4, 8, 19, 34), és fel
vetődött, hogy a jellegzetes morfológiájú tubulo
retikuláris zárványok e daganatok etiológiájában 
is szerepet játszó vírus nukleokapszidokat repre
zentálnak (17).

Az elektronmikroszkóposán kimutatható zár
vány esetleges vírustermészete igazolásának vagy 
cáfolatának fontosságát fokozza, hogy jelenlétét 
egy másik, ugyancsak „ismeretlen etiológiájú” be
tegségcsoportban — az autoimmun kórképekben 
— is észlelték (9, 10, 16). Mint ismeretes, e megbe
tegedések az „öntolerancia” hiánya vagy elvesztése 
következtében alakulnak ki, de a patogenezis me
chanizmusa nem ismeretes (36). Burnet koncepció
ja szerint (6) normál körülmények között a thy- 
musban az önreaktív lymphocyta vonalak (kiónok) 
az egyedfejlődés során elpusztulnak. E kiónok 
fennmaradása vagy újraképződése autoimmun 
megbetegedések kialakulásához vezethet. Allison és 
mtsai (2) adatai szerint az „önreaktív” lymphocy- 
ták az egészséges egyénben is léteznek, de aktivi
tásukat a szérumban levő blokkoló anyagok gá
tolják. Azonkívül a thymus-dependens T lympho- 
cyták bizonyos alcsoportjai (szubklónok) gátló ha
tást gyakorolhatnak azokra az ellenanyag-termelő 
sejtekre (B lymphocyták, plasma-sejtek), melyek 
az autoallergénekre reagálnak. Ha a szuppresszív 
T lymphocyták hiányoznak, gátlástalan autoellen- 
anyag-termelés jön létre (2), ami ún. autoimmun 
kórképek kialakulásához vezethet. E betegségcso
port patogenezisének tanulmányozása során fel
vetődött, hogy vírusfertőzések létrehozhatnak 
autoimmun megbetegedést a T lymphocyták önto
leranciájának eltörlése révén vagy azáltal, hogy új 
antigének jelennek meg a parenchymás szervek
ben (36).

A systemás lupus erythematosusban és egyéb 
autoimmun kórképben szenvedők különböző szer
veiben és sejtjeiben megjelenő „vírusszerű” ré
szecskék leírására vonatkozó közlések felvetették, 
hogy e partikulák képviselik az autoimmun meg
betegedések bizonyos formáiban az etiológiai fak
tort, az infektív vírust (18). A kérdésfelvetés jo
gosságát a zárvány paramyxovírushoz való mor
fológiai hasonlóságán kívül fokozta, hogy egyes 
autoimmun kórképekben e víruscsoporthoz tartozó



1. ábra.
a) A TRS tubulo-krisztalloid formája myxosarcomában. Az 
endoplazmatikus retikulum (0) ciszternájában elhelyezke
dő tubulus átmetszetek geometrikusán rendezettek. A 
nyíl az Er membránnal való szoros kapcsolatot jelzi.
36 000 X
b) A TRS retikuláris formája lymphoid sejttenyészetbe'n.
32 500 X

kanyaróvírus elleni ellenanyagtitert is emelkedett
nek találták (23, 28, 41). Az utóbbi években jelen
tősen megnőtt az érdeklődés a vírusok egy sajátos 
csoportja, az ún. lassú vírusok („slow-virus”), il
letve az általuk létrehozott „lassú infekciók”

(„slow infection”) iránt (12, 38). E fertőzések egyes 
formáiban a központi -idegrendszer egyes sejtjei
ben észlelhetők vírus nukleokapszidoknak megfe
lelő intracitoplazmatikus zárványok (27), melyek 
morfológiailag ugyancsak emlékeztetnek az auto
immun kórképekben és egyes daganatokban meg
jelenő „szubvirális” aggregátumok képezte zárvá
nyokra. A „lassú infekciók” ténye bizonyítja, hogy 
a szokottól eltérő, „nem konvencionális” ágensek 
is létrehozhatnak lassan progrediáló, sokáig „isme
retlen etiológiájúnak” tartott kórképeket (12, 38).

A felsorolt érvek, azaz a tubuloretikuláris 
struktúrák előfordulásának sajátosságai, jelenlétük 
ma még „ismeretlen etiológiájú” kórképekben 
mint egyes human daganatokban és autoimmun 
megbetegedésekben sürgeti annak eldöntését, hogy 
valóban vírusról, vírus alkotórészről van-e szó, 
vagy sajátos, a sejtek eddig ismeretlen reakciójá
val kapcsolatos morfológiai elváltozásról.

A tubuloretikuláris struktúrák (TRS) morfo
lógiája

A TRS jellegzetes, denz, szabálytalan alakú, 
hálózatos szerkezetű, 0,5—1 fi átmérőjű intracito
plazmatikus zárvány (32). Az inklúziót az endo
plazmatikus retikulum tágult ciszternáiban elhe
lyezkedő, annak membránjaival összefüggő, eny
hén hajlított, helyenként elágazódó tubulusok há
lózata képezi (l/b, 2/a ábra). A tubulusok külső át-

2. ábra.
a) TRS retikuláris formája erythematodeses beteg keringő 
lymphocytájában. Az endoplazmatikus retikulum (Er) mem
bránok a ciszternába „bimbózva’’ képezik a TRS tubulu- 
sokat. 40 000 X

b) A paramyxovirus nukleokapszidjainak ( t ) hajlított tu- 
bulusai. szabadon helyezkednek el a citoplazmában, nem 
állnak kapcsolatban az endoplazmatikus retikulummal
(Er). 40 000 X



mérője 20—30 nm között van, átlagosan 25 nm.
A tubulusok ciszternán belüli elrendeződésé

ben különbségeket találunk sejttípusonként. En
nek alapján elkülöníthető a TRS tubuloretikuláris 
(1/b, 2/a ábra) és tubulokrisztalloid (33) alakja (Íja 
ábra).

A zárvány morfológiai sajátosságait összeha
sonlítva ví r u s-mi kl e о к a p s zido к к a 1 (2/b ábra) vagy 
az endoplazmatikus retikulum membrán rendszeré
vel esetlegesen kapcsolatban álló (bimbózó) onkor- 
na vírusokkal, néhány hasonló, de eltérő vonást is 
megfigyelhetünk (1. táblázat).

A TRS és vírusok hasonlósága hívta fel egyes 
kutatók figyelmét arra, hogy a TRS ugyancsak ví
rusnak, „inkomplett” vírus alaknak, vírus-nukleo- 
kapszidok képezte aggregátumnak felelhet meg 
(16, 17).

A TRS előfordulása

A TRS megjelenését számos kórkép kapcsán, 
különböző sejtekben észlelték (2. táblázat). A 
struktúra előfordulása rendszeres összefüggést mu
tat aütoimmun kórképekkel, bizonyos daganatok
kal és in vitro és in vivo vírusfertőzésekkel.

A TRS autoimmun betegségben elsődlegesen 
ér-endothel sejtekben és a lymphocytákban fordul 
elő (32). Spontán tumorok esetén a TRS-t főleg 
sarcomákban, tehát mezodermális eredetű rosszin
dulatú tumorokban észlelejük. Ebből úgy tűnik, 
hogy a TRS bizonyos sejtspecificitással rendelke

zik és elsősorban a kötőszöveti eredetű normál és 
tumoros sejtek endoplazmatikus retikulumában 
jelenik meg. A  TRS pozitív daganatok jelentős ré
szében felmerül a vírus etiológia lehetősége, így 
Sticker-sarcomában, rhabdomyosarcomában, Ka- 
posi-sarcomában, Hodgkin-kórban. Ügy tűnik te
hát, hogy a hasonló szövetféleségből való eredet 
mellett esetleges hasonló etiológiai tényezők is 
összekötik a tumorcsoportot, amelyben a TRS 
megjelenését észlelték.

A TRS és vírusfertőzések együttes előfordulá
sát tekintve megállapíthatjuk, hogy számos és sok 
fajta (RNS és DNS tartalmú) vírus fordul elő 
együttesen a TRS-sel in vivo és in vitro körülmé
nyek között.

A TRS természete

A TRS morfológiájára és előfordulási sajátos
ságaira vonatkozó adatokból a TRS patogenezisére 
vonatkozó elképzeléseket a következő csoportokra 
oszthatjuk: a TRS uírusrészecskékből vagy szub- 
virális komponensekből álló (18, 26, 37) zárvány; 
a TRS vírus vagy egyéb stimulusra kialakuló sejt
reakciós terméket reprezentál (3, 7, 29, 34); a TRS 
sejt szekréciós termék (22, 30, 40) vagy felvett cir- 
kuláló faktor (21) intracelluláris akkumulációjá
nak eredménye.

Számos érvet és ellenérvet hozhatunk fel a 
TRS vírustermészetére vonatkozóan, azonban ezek 
egyike sem tekinthető bizonyító érvényűnek (34).

A  TRS és a paramyxovírusok nukleokapszidjának összehasonlítása az onkorna vírusokkal 1. táblázat

. TRS-tubulus Param yxovirus 
• nukleokapszid

Onkorna vírus 
(A, B, C partikula)

Átmérő ....................................... 20—30 nm 
(átlag 25 nm)

12— 18 nm 70— 80 nm

A la k ............................................. elágazód^ tubulusok h a jlíto tt tubulusok gömbölyded
Lokalizáció ................................ endoplazmatikus szabadon a cito- extracellularis, endoplazmatikus

Összefüggés az endoplazma
tikus retikulum  membránok-

retikulum  cistem áiban plazm ában

-

retikulum  ciszternáiban, 
szabadon a citoplazmában

kai ............. ................................. szoros nincs esetenként szoros, vagy nincs

A TRS előfordulása humán megbetegedésekben 2. táblá zat

Betegség Szövet Sejt

I. Autoimm un betegség
erythematodes, polymyositis, dermatomyositis, vese, hőr, nyirok-vér, izom, endothel sejt, lym phocyta,
scleroderma, Sjögren-syndroma, rheum atoid arthritis tüdő, agy, szív, lép fibroblaszt

II. Tumorok
osteo-, lipo-, rhabdomyo-, fibro-, myxo-, Kaposi tum or tum orsejt
sarcoma, Hodgkin-kór, B urkitt-lym phom a, leukaemia 

III . Vírusfertőzés
herpes-encephalitis, Coxackie В vírusfertőzés," agy, szív, vese, placenta endothel sejt, fibroblaszt,
rubeola vírusfertőzés szövettenyészet cytotrophoblaszt
Chediac-Higashi syndroma 
mononucleosis infectiosa

IV. Egyéb

lymphoid-kultúra

glomerulonephritis (acut, subacut, chronicus) vese endothel sejt
Kimmel stiel-Wilson-, Goodpasture-, nephrosis- '
syndroma, transzplantált vese
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A kérdés eldöntéséhez adatokat a TRS citoké- 
miai és indukciós vizsgálata szolgáltatott.

Magunk a TRS citokémiai vizsgálatával bebi
zonyítottuk, hogy a zárvány proteintermészetű 
sejtstruktúra, melynek savanyú glikoproteid és li- 
poproteid összetevője van, kimutatható nukleinsa- 
vat nem tartalmaz, eltérő módon reagál mint pa- 
ramyxovírusok nukleokapszidjai (31).

E vizsgálatok ellen szólnak azon feltételezé
sek, hogy a TRS vírustermészetű anyag lenne.

A TRS in vitro indukálását célzó, különböző 
módon elvégzett kísérleteink közül az 5-bromo-2’- 
dezoxiuridinnel (BrdU), egy halogenizált pirimidin 
származékkal történő TRS indukció bizonyult si
keresnek (14, 15). A BrdU-t a virológiában egyéb
ként latens vírusfertőzések aktiválására használ
ják (15). A TRS BrdU-val való indukciója nem zár
ja ki a TRS esetleges vírustermészetét, vagy azt a 
lehetőséget, hogy különböző tényezők hatására ki
alakult sejtreakcióról van szó. A BrdU-val létreho
zott TRS indukció ténye azt azonban bizonyítja, 
hogy a TRS a sejt anyagcsere-változásaival kap
csolatban álló, nem esetlegesen előforduló, hanem 
bizonyos faktorokkal szorosan összefüggésben le
vő, a sejt által aktívan produkált, kóros körülmé
nyek között, gyakran vírusfertőzéseket követően 
megjelenő szerkezetről van szó.

Ha összevetjük a különböző vizsgálatok ered
ményét, azok a TRS sejtreakciót reprezentáló vol
ta mellett szólnak. A TRS kialakulásában szere
pet játszó tényezők közül a vírusfertőzés az egyik 
legfőbb hatás, mely a sejtet a TRS produkcióra 
készteti.

A TRS-re vonatkozó megfigyelések iránt né
hány éve világszerte megnőtt mind a sejtbiológiai 
alapkutatással, mind a klinikummal foglalkozó ku
tatók érdeklődése. A TRS megjelenésének felis
merése a különböző hatásokra, így vírusfertőzés
re, autoimmun reakciókra, daganatos proliferáció- 
ra kialakuló sejtválasz új formáját tárta fel.

A. vizsgálatok tisztázták, hogy a TRS nem te
kinthető kívülről, a keringésből vagy médiumból 
felvett anyagnak, sem sejtdegenerációs termék
nek, hanem a sejt által aktívan produkált protein
természetű struktúrának.

A struktúra további tanulmányozásától vár
ható elméleti szinten, hogy adatokat szolgáltathat 
a sejtregulációban szerepet játszó tényezők, a sejt 
DNS-ben tárolt információ kifejeződése mechaniz
musának megértéséhez. A TRS képzésének feltá
rása segítséget nyújthat egyes humán betegségek, 
így autoimmun kórképek, vírusfertőzések és bizo
nyos daganatok sejtbiológiai patomechanizmusa 
néhány kérdésének magyarázatára.

A TRS további vizsgálatának klinikailag fel
használható eredménye is lehet, elsősorban az 
autoimmun kórképek és bizonyos daganatok 
(sarcomák) diagnosztikájában.

összefoglalás. Szerzők emberi és állati szöve
tekben megjelenő sajátos tubuloretikuláris struk
túrák (TRS) jelentőségével, morfológiájával és 
előfordulásával foglalkoznak. A tubulusok szöve
vényéből felépülő zárvány paramyxovírusok nuk- 
leokapszidjaira emlékeztet, azonban ezt saját meg
figyeléseik és vizsgálataik nem támasztják alá.

Véleményük szerint a daganatokban és né
mely autoimmun kórképben megjelenő TRS a sejt 
által aktívan produkált kóros körülmények között 
gyakran vírusfertőzést követően megjelenő szer
kezet, s mint ilyen a sejtanyagcsere-zavar értékes 
markere.
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A phosphoglucomutase (PGM) enzim a glucose-1- 
phosphatnak glucose-6 -phosphattá való átalakulá
sát katalizálja. Minden sejtben jelen van. Az en
zim polimorfizmusát S p e n c e r  é s  m t s a i  1964-ben 
írták le (30). Keményítőgél elektroforézissel vizs
gálták a vvs. phosphoglucomutase (továbbiakban: 
PGM) enzimet és megállapították, hogy azt több 
komponens alkotja. Az egyes komponensek pozí
cióit a zimogrammban a katódtól kiindulva az 
anód irányába haladva az ábécé kisbetűivel je
lölték (a-tól g-ig). Már az első családvizsgálatok 
során megállapították, hogy a három megfigyelt 
fenotípust (PGM] 1, PGM] 2— 1 és PGM] 2) két 
autosomalis kodomináns alléi determinálja. Az 
újabb, ritkán előforduló fenotípusok felismerése 
és más szöveteknek (placenta, fibroblasztok) a 
vizsgálata az addig képzelt génmodellt átalakítot
ta, kiszélesítette. A jelenleg ismert 3 génstruktúra 
3 helyhez kötődik: ezek a PGM], PGM2 és PGM3  

(2, 12, 16). A PGM] és PGM2 helyek génproduktu
mait a vérből, a PGM3  helyét, egyéb szövetekből 
mutatták ki (3, 14, 20). A génlocusok nincsenek 
egym ással szoros kapcsolatban, elképzelhető az is, 
hogy külön kromoszómán helyezkednek el (23).

A zimogrammban a katódhoz a legközelebb a 
PGM] izoenzim komponensei találhatók. Ezek az 
a-tól d-ig jelzett helyeken jelennek meg. A PGM ] 1 

gén determinálja az a  és c, a PGM ] 2 pedig a b  és 
d  helyeken megjelenő enzimeket. Ezen allelek ho- 
mozygota formáit képviselik a PGM] 1 és PGM] 2 
fenotípusok. A heterozygota kombinációban 
(PGM] 2— 1) egyszeres, a homozygotákban kétsze
res enzimmennyiség van jelen.

Egyes szerzők családvizsgálataik során az ed
dig ism ertetettektől eltérő helyeken m egjelenő izo-
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enzimeket is m egfigyeltek (4, 8 , 14, 26, 29). Jelen
leg PGM]3-tól PGM]8-ig terjed az ismert ritka al
lelek száma. Elkülönítésük alapját a zimogramm
ban levő szokatlan pozíciójuk m ellett az aktivitás
beli különbségük (csökkenésük) képezi. Néma gén 
jelenlétét is észlelték a PGM] helyen (PGM]0; 4, 
5). A ritka allelek előfordulási gyakorisága az ed
digi irodalmi adatok szerint 5 : 10 000-nél nem ma
gasabb (28).

A PGM2 hely determinálja a PGM2 1 génnek a 
zimogrammban az e , f  és g  helyeken m egjelenő  
komponenseit. A  PGM2 hely alleljeinek génpro
duktumai m indig 3 izoenzimkomponens form ájá
ban jelennek m eg — az anódhoz közelebb (8 , 14, 
16). A legtöbb egyén PGM2 1 alléi tekintetében ho- 
mozygota. A heterozygota típust (PGM2 2— 1) csak 
igen ritka előfordulási gyakoriság m ellett (kb. 1 — 
2%) a négerekben észlelték (korábban Atkinson  
típusnak nevezték). További ritkán előforduló al- 
lelekről is beszámoltak, így: PGM 2 3 (9), PGM 24  

(22), PGM2 5  (13) PGM26  (3). Valószínűleg egy  
PGM 10  alléi is létezik, amelyet a PGM2 terület en- 
zim aktivitás-kifejlődésének hiánya jelképez (3).

A PGM3 izoenzim a vérben csak igen alacsony 
.koncentrációban mutatható ki (8 ). Placenta- és 
fibroblaszt-homogenizátumokban 3 fenotípus je
lenlétét észlelték, amelyeket 2  kodomináns, auto
somalis alléi determinál (3, 12). A gének: PGM 3 1 

és PGM32, a m egfelelő fenotípusok pedig: PGM 3  1, 
PGM 3 2—1 és PGM 3 2.

Az ism ertetett különböző PGM] fenotípusokat 
az 1. á b r á n  szemléltetjük.

1. ábra.
Az egyes PGM] fenotípusok keményítőgél-elfo.-grammjá
nak sematikus ábrázolása.

Az eddigiekből is kitűnik, hogy a vörösvérsejt 
PGM enzim meghatározásakor csak a PGM] és 
PGM2 enzimek jelenlétévél kell számolni. Mint 
már említettük, a PGM2 enzim tekintetében a leg
több egyén homozygota (PGM2 VPGM2 1), így az el
különítés alapját a PGM] enzim egyes fenő típusai 
képezik. Az irodalomban közölt család- és apasági 
vizsgálatok kedvező tapasztalatainak ismeretében  
— amelyekről egy korábbi közleményünkben már 
részletesen beszámoltunk (28) — hazánkban első
ként dolgoztuk ki és vezettük be a PGM] enzim  
vizsgálatát a vitás apasági peres ügyekben. A to
vábbiakban saját vizsgálati eredményeinket ismer
tetjük.

A n y a g  é s  m ó d s z e r

V izsgálatainkat intézetünk ru tin  anyagából szár
mazó vitás szárm azási ügyekben végeztük el. B uda



pesti és vidéki lakosok közei azonos arányban  szere
peltek anyagunkban.

A többi enzimvizBgál'ataimkinál is jól bevált ho
rizontális kem ényítőgél elektroforézist alkalm aztuk. 
H ídpuffer: 0,1 M-os Tris m aleinsav puffer (pH: 7,4), 
gélpuffer: a h ídpuffer tízszeresére hígítva. Az osztott 
kádas elektroforézis hűtőszekrényben + 5 — 10 °C-on 
200 V és 50—80 mA m ellett (kb. 8—9 V/cm) 15—17 
óráig tart. Az enzim  „m egfestése” enzim keverékhez 
kapcsolt biokém iai reakció segítségével tö rténik . A 
reakcióláncolat végén a redukált form azan  kele tke
zik, am ely kék színű. Ez rajzolja ki az egyes enzim 
zónákat.

Génfrekvencia vizsgálatok

Egymással rokoni kapcsolatban nem álló, csak 
felnőtt személyek vérét vizsgáltuk a fenti mód
szerrel. Eredményeinket az 1. táblázatban foglal
tuk össze.

1. táblázat
A z egyes PGM\ fenotípusok előfordulási gyakorisága anya
gunkban

Feno-
típusok

Talált Számított
X2

n О//о n о//о

PGM! 1 192 58,18 ! 193,61 58,67 0,013
PGMi 2-1 122 36,96 118.27 35,84 0,117
PGMj 2 16 4,86 18,05 5,47 0,020

Összesen 330 100,00 329,93 99,98 0,150

Az 1. táblázat adatait figyelembe véve láthat
juk, hogy a számított és a talált értékek közötti 
eltérés nem szignifikáns (y1 =  0,150). A talált tí
pusmegoszlásból közvetlenül kiszámítható a PGMj 
rendszert alkotó gének magyar népességben való 
előfordulási gyakorisága. Számításaink szerint ezek 
a következők:

PGM!1 =  0,766
PGM!2 =  0,234
Az irodalmi adatok szerint az europid népek 

PGMi2 génfrekvenciája 0,21—0,24 között van. Az 
ázsiai népek esetében az eltérés nem jelentős. Fel
tűnő, hogy a lappok között a PGM,2 génfrekven
cia kiugróan magas (0,49). Az europid népekben 
általában a PGMi, a négerekben pedig a PGM2 
helyen előforduló ritka, a megszokottól eltérő al- 
lelok jelenlétét észlelték, elhanyagolhatóan kis 
számban. A magyar populációban észlelt génfrek
vencia-adataink a közép-európai viszonyoknak 
megfelelőek. Sem a PGMi, sem pedig a PGM2 hely 
tekintetében nem észleltünk ritka allelokat, ill. fe- 
notípusokat.

A PGMl enzimvizsgálat alkalmazása vitás 
származási ügyekben

A vitás származás szempontjából a PGM, hely 
génproduktumai vizsgálatának van jelentősége. Ma 
már általában nem hiányzik a vitás származás tisz
tázása céljából végzett vércsoportvizsgálatok elvég
zésekor az alkalmazott rendszerek közül. Elterjedé
sének oka főként az, hogy a PGMi rendszer maxi
mális (elméleti) kizárási esélye az europid népek 
esetében — a közölt irodalmi adatok szerint — 14

—15 százalék körül van (3, 7, 11, 20). A vitás apa
sági perekben tehát hatékony vizsgálatnak, bizo
nyító eszköznek tekinthető. A PGMi rendszer ma
ximális (elméleti) kizárási esélye közvetlenül kiszá
mítható az anyagunkban talált géngyakorisági ér
tékekből az ab(l—ab) képlet segítségével.

a =  P G M !1 =  0,766 b =  P G M t2 =  0,234
ab(l—ab) =  0,766 X 0,234(1—0.766 X 0,234) =
........=  0,1471
0,1471 X 100 =  14,71%

Ez azt jelenti, hogy csak a PGMi rendszer 
vizsgálatával 10 000 nem apából 1471-nek az apa
sága zárható ki.

A PGMi rendszert alkotó gének dominánsan 
öröklődnek, így a fenotípusok a genotípusokkal 
azonosak. Emiatt a PGMi rendszerben az apaság
kizárás mindkét öröklési szabály (jelleghiány és 
ellentétes homozygotla alapján lehetséges.

A PGMi rendszer apaságot kizáró eredményei
nek bizonyító értékét illetően az a felfogás alakult 
ki, hogy az azonos más, már „elismert bizonyító 
erővel” rendelkező vér-, szérum- és enzimrendsze
rekével (pl, ABO, Hp, VSP stb. rendszerekével). 
A külföldi igazságügyi orvosszakértői gyakorlat
ban is ez a felfogás az uralkodó.

Felmerül az a kérdés is, hogy az apaság kizá
rása mellett milyen segítséget nyújt a szakértőnek 
az ún. pozitív apasági szakvélemények megalkotá
sakor (az apaság valószínűsítésekor). Egymagában 
e tekintetben nincs gyakorlati jelentősége, más 
vizsgálatokkal együtt azonban már jelentős szere
pet játszhat a vércsoportvizsgálatok matematikai 
(szerostatisztikai) kiértékelésekor.

PGMi vizsgálatainkat egyrészt választott, több 
férfis, tisztázatlan, másrészt bírósági elrendelések 
kapcsán „kiterjesztésre” került, válogatás nélküli 
105 vitás származási ügyben végeztük el. Tizenhá
rom ügyben kaptunk kizáró eredményt a PGMt 
rendszerben (12, 39%). Nyolc ügyben az apaság 
csak a PGMi rendszerrel volt kizárható (szóló ki
zárás: 7,63%). Eredményeinket a 2. táblázatban 
szemléltetjük.

A 2. táblázatból az is kitűnik, hogy a 8 szóló 
kizárást kétférfis ügyekben értük el. Ezen ügyek-

2. táblázat
Vitás származási ügyekben végzett PGMl vizsgálataink eredmé
nyei

K i z á r t
Össze

senÜgyek kizárt csak
PGMi-el

PGMi és 
más r.-el

csak
más r.-el

1 férfis. . . . 42 i 19 62
2 férfis. . . . 8 8 2 15 33
3 férfis 2 — 2 6 10

Összesen . . 52 8 5 40 105
% - b a n ........ 49,52 7,63 4,76 38,09 100,0

12,39%
-c --------------- -------------------------------- ■ - >

50,48%



ben tehát az apaság kérdése csak a PGM] rend
szer vizsgálatával volt tisztázható. Az is látható, 
hogy 40 ügyben (38,09%) az apaság valamelyik 
másik alkalmazott rendszerrel vagy rendszerekkel 
volt kizárható. Ügyeinkben minden esetben sor 
került az AiA^BO, MN, Hp, Rh, Gm(a), (b), (x), 
harmada) részében pedig — amelyek kiterjesztés- 
INV(l) és a VSP, az ügyek egy kisebb (kb. egy
re kerültek — a Ss, Kell—Cellano, Duffy (Fya,b), 
Gc, GPT és ADA rendszerek vizsgálatára is.

A PGMj rendszer vizsgálatával elért kizárá
sok száma (13 =  12,39%) a maximális kizárási 
esélyhez (14,71%) viszonyítva magas. Ez azzal ma
gyarázható, hogy ügyeink nagyobb részét válogat
tuk, ezért a nem apák aránya magasabb volt, mint 
az a válogatás nélküli anyagban megszokott. 
(Utóbbiban a biológiai apák és nem apák aránya 
kb. 50—50%.)

2. ábra.
Két PGM| apaságkizárásunk bemutatása. Az értékelés 
iránya jobbról balra. Az egyes típusok sorrendben: PGMt 
1, 2 -1 , 1, 2 -1 , 2 -1 , 1, 2. (Részletes magyarázat a szö
vegben)

A 2. ábrán vizsgálati anyagunkból származó 
két apaságkizáró eredményt mutatunk be. Az ér
tékeléshez szükséges azt tudni, hogy a leolvasás 
mindig jobbról balra történik. A sorrend: anya, 
gyermek, férfi, ill. férfiak. Az ábrán látható első 
ügyben két férfi szerepel. Jobbról balra haladva 
az anya: PGMi 1, a gyerek: PGMi 2—1, az első 
férfi, az alperes: PGMi 1, a második férfi, a tanú 
pedig PGMi 2—1 fenotípusú. Az alperes apasága 
kizárt, mivel belőle is hiányzik (az anya mellett) 
a gyermekben jelenlevő PGMi2 gén produktuma, 
ugyanakkor ez a tanú vérmintájából kimutatható. 
A kizárás az ún. „jelleghiány” alapján történt. A 
második ügyben egy férfi szerepel. Az anya: 
PGM! 2—1, a gyermek PGM| 1, a vélelmezett apa 
pedig PGMi 2 típusba tartozik. A kizárás ún. „el
lentétes homozygotia” alapján áll fenn.

A részletezett vizsgálati eredményeinkből egy
értelműen levonható az a következtetés, hogy a 
PGMx rendszer vizsgálatnak tisztázatlan, vitás 
származási ügyekben való alkalmazása kedvező 
eredményekkel járt. Segítségével több olyan több 
férfis ügyben sikerült az apaság kérdését tisz
tázni, ahol a rajta kívül alkalmazott rendszerek
kel kizárást elérni nem tudtunk. Ez azt is bizo
nyítja, hogy a PGMi rendszer alkalmazása az ún. 
„kombinált kizárási esélyt” számottevően meg
emeli.

ö ssze fo g la lá s . A szerzők ismertetik a PGM 
rendszer öröklődő, genetikailag determinált poli
morfizmusait, genetikai viszonyait és öröklésme
netét. Rövid módszertani áttekintést is adva be
számolnak a magyar populációban végzett PGMi 
vizsgálataik eredményéről. Anyagukban (330 sze
mély vizsgálata) az egyes PGMi fenotípusok meg
oszlása: PGM, 1 =  58.18%, PGM, 2—1 =  36,96%, 
PGMj 2 =  4,86% volt. Géngyakorisági értékek: 
PGM,1 =  0.766, PGM,2 =  0,234. Ritka fenotípusok, 
ill. allelek jelenlétét nem észlelték. A hazai gén
gyakorisági értékekből számítva a PGM| rendszer 
maximális (elméleti) kizárási esélye: 14,71%. 
Százöt vitás származási ügyben végezték el az 
AiA^BO. MN, Hp, Rh, Gm(a, x, b), INV(l), Ss, Kk, 
Fy(a, b). Gc, VSP, GPT és ADA rendszerek vizs
gálata mellett a PGM, enzimrendszer vizsgálatát 
is. Tizenhárom ügyben (12,39%) értek el kizárást 
a PGM, rendszer alapján. Szóló kizárást 8 kétfér- 
fis ügyben értek el (7,63%). Vitás származási 
ügyekben javasolják a PGM, rendszer vizsgálatá
nak elvégzését is.
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A zsíranyagcsere különböző paramétereinek válto
zását májbetegekben már korábban megfigyelték 
és leírták. A serum triglycerid concentratio emel
kedését találták acut hepatitisben (16, 17), ugyan
akkor a cholesterin szintben semmi jellegzetes el
változás nem volt észlelhető (3, 15, 16). Bizonyos 
esetekben az acut májgyulladás során, a paren- 
chyma-károsodás maximumának idején, a choles
terin szint csökkenése figyelhető meg (1). Schmitz 
és Kakiké (24) az acut hepatitises betegek nagyobb 
részében hypertryglyceridaemiát és hypocholeste- 
rinaemiát talált. Az elváltozások a betegség gyul
ladási periódusában megszűntek. Több mint 100 
év óta ismert viszont, hogy cholestasisban nagy
fokú hypercholesterinaemia alakul ki (5). Chole
stasisban szenvedők plasmájában kimutattak egy 
kóros összetételű LpX-nek nevezett lipoproteint, 
mely egészségesek vérében nem található meg (22, 
23, 26).

A lipoproteinek vonatkozásában ismeretes, 
hogy bizonyos májbetegségekben az electrophore- 
togrammon az alpha-lipoprotein festődése csök
ken vagy nem látható (15, 25). Az újabb lipopro
tein electrophoreticus metodikák segítségével (8) 
az acut hepatitisben szenvedők serumában továb
bi változásokat mutattak ki. Az egészséges egyé
nek éhomi savójában gyakorlatilag mindig meg
található praebeta-lipoprotein, ezen esetek tekin
télyes részében nem figyelhető meg (7, 14).

Az idült májbetegségek során kialakult lipid- 
anyagcsere-változásokat tárgyaló eddigi szórvá
nyos megfigyelések indítottak bennünket arra, 
hogy nagyobb beteganyagon tanulmányozzuk idült 
máj betegségekben a serum lipid, valamint a lipo
protein változásokat, elsősorban azért, hogy fel- 
használhatók-e ezen eltérések az idült májbeteg
ségek elkülönítő diagnosztikájában.

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 4. sióm

Beteganyag és módszer
V izsgálatainkhoz a III. sz. Belgyógyászati K lin i

kán kezelt betegek ad a ta it használtuk  fel. A diagno
sis a lap já t az anam nesis, a klinikai tünetek, a labo
ratórium i adatok  és a m á j-punctatum  histologiai és 
histochem iai feldolgozása képezte. Az idü lt m ájbe
tegségre gyanús betegek esetében, akik  vérében az 
SGOT, SGPT, LDH, BSP, colloidlabilitási próbák, se
rum  bilirub in  szint, prothrom bin idő, gam m a-globulin 
concentratio közül legalább 3 kóros értéke t m utatott, 
m áj-biopsiás vizsgálatot végeztünk. A m integy 700 be
teg közül választo ttuk  ki morphologiai criterium ok 
alap ján  a biztosan idü lt m ájbetegeket. Az egyes cso
portokat a  klinikai és imm unológiai adatok, valam int 
a m orphologiai kép alap ján  külön ítettük  el, korábbi 
közlem ényünkben ism ertetett módon (4). összesen 169 
beteg ad a ta it elem eztük. A chronicus persistalo hepa
titises csoportba 25, a  chronicus agressiv hepatitises 
csoportba 49, a cirrhosis hepatis csoportba 42, a stea
tosis hepatis csoportba 46, a cirrhosis hepatis +  d ia
betes m ellitus csoportba 7 beteg tartozott. Csak a 
szövettanilag activ cirrhosisos eseteket vettük  figye
lembe. A betegek életkora 18—64 év volt (átlag 41 
év). A betegek közül 89 nő, 80 férfi volt. Controliként 
26 hasonló korú egészséges egyén adatai szolgáltak.

A serum  cholesterint Rappaport és Eichhorn  (18), 
a trig lyceridet Varsányi— Nagy (27), az összlipidet 
Fring és D unn  (6) m ódszere szerin t határoztuk  meg. 
A lipoproteinek electrophoresisét Noble (13) módsze
re  szerin t végeztük.

A vizsgálati adatok statisztikai értékelését S tu
den t t  testtel, valam in t a több csoport összehasonlí
tá sára  alkalm as variancia-analysissel is elvégeztük.

Eredmények

Hepatitis chronica persistens csoportban a 
vizsgált lipid értékek értékelhetően nem változ
tak. Hepatitis chronica agressivában a serum cho
lesterin szint jelentősen csökkent a controll érté
kekhez képest, míg a serum triglycerid és összli- 
pid concentratio értékelhetően nem változott. A 
cirrhosis hepatis csoportban is jelentős csökkenés 
figyelhető meg a serum cholesterin szintben. Stea
tosis hepatis kapcsán a serum cholesterin, trigly
cerid, összlipid concentratio egyaránt emelkedett. 
A cholesterin szint emelkedés significans (p < 
0,001) a chronicus hepatitises és cirrhosisos bete
gek adataihoz képest is (1. táblázat).

Azon betegek esetében, akikben klinikailag, a 
máj-cirrhosis mellett diabetes mellitus is található 
volt, a serum lipid értékek magasabbak voltak a 
normálisnál. A matematikai analysis a kis eset
szám ellenére is significantiát mutatott az összli
pid értékek esetén. A szövettani vizsgálat ezekben 
az esetekben a májsejtek kifejezett lipid tárolását 
mutatta. A mesenchymalis reactio kifejezett volt 
és pseudolobulusok alakultak ki. A cholesterin és 
összlipid szintben kifejezett különbség volt megfi
gyelhető a chronicus agressiv hepatitises (p <  
0,05) és máj-cirrhosisos (p < 0,01 betegek adataihoz 
képest (1. táblázat).

A serum lipoprotein analysis során a chroni
cus persistalo hepatitises csoportban az egészséges 
egyének lipoprotein mintájának megfelelő képet 
kaptunk. Chronicus agressiv hepatitisben és cir
rhosis hepatis során az esetek 88%-ában a prae- 
béta-lipoprotein megkevesbedését, ill. eltűnését 
találtuk. Csökkent az alpha-lipoprotein mennyi
sége is. A steatosis hepatis csoportban 46 beteg



Electrophoresis

Diagnosis Tg Ch
mg/100 ml

Kontroll 136 204

Hepatitis
chronica
aggressiva

156 197

Cirrhosis
hepatis 165 186

Steatosis
hepatis 465 324

Cirrhosis 
hepatis +  
diabetes 
mellitus

310 216

1. ábra.
Egyes májbetegségekre jellemző electrophoretogrammok.

közül 10-nek manifest diabetes mellitusa is volt. 
A lipoprotein electrophoresissel döntően Ilb típusú 
hyperlipoproteinaemiát tudtunk kimutatni, kisebb 
arányban IV. és Ha típusú hyperlipoproteinaemiá- 
nak bizonyultak eseteink. A cirrhosis hepatis +  
diabetes mellitus csoport betegei kivétel nélkül
IV. típusú hyperlipoproteinaemiásak voltak (2. 
táblázat és 1. ábra).

Megbeszélés

Az eddigi irodalmi adatok szerint egységes
nek látszik az a megfigyelés, hogy az acut hepa
titis korai phasisában hypertriglyceridaemia ala
kul ki, s csökkenő tendentia figyelhető meg a se
rum Cholesterin szintben. Schmitz és Kahlke (24) 
acut hepatitisben szenvedő betegekben tanulmá
nyozták a serum triglycerid, cholesterin szint és a 
lipoprotein összetétel alakulását. Az esetek nagy 
részében magasabb triglycerid concentratiót és

Tg =  triglycerid; Ch =  cholesterin

alacsonyabb serum cholesterin szintet találtak. A 
hypertriglyceridaemia eredetére egyértelmű ma
gyarázatot nem adtak. Eseteikben az alimentaris 
tényező szerepe kizárható volt, mivel a betegek 
étrendje nem volt szénhydrátban olyan gazdag, 
mely a serum triglycerid tartalmat jelentősen nö
velhette volna (10, .19). A cholesterin szint alaku
lása vonatkozásában többen megfigyelték, hogy 
acut hepatitis első stádiumában a szint alacso
nyabb, a gyógyulás során physiologiás szintre tér 
vissza. Tapasztalati tény továbbá, hogy a cirrho
sis hepatisban, hepatocellularis carcinomában 
szenvedő betegek esetében, az esetek döntő részé
ben a serum cholesterin szint nagyon alacsony. 
Ezzel szemben viszont cholestasisban hyperchole- 
sterinaemia és az esetek egy részében hypertri
glyceridaemia alakul ki. Caroli és mtsai (2) hat 
cholestasisos hepatitisben hypertriglyceridaemia és 
xanthomatosis együttes előfordulását találták.



1. táblázat
Serum lipid concentratio idült májbelegségekben

j Choles- Trigly- 
terin  cerid

mg/100 m l

Össz-
lipid

K ontroll 11 26 10 i6
X 228 134 700
s 22 27 100

H epatitis chr. 11 25 10 15
persistens X 219 165 734

s 44 90 190
p )0,05 >0,05 >0,05

H epatitis chr. n 49 19 29
agressiva X 185 151 678

s 33 76 122
p (0,05 >0,05 >0,05

Cirrhosis hepatis n 42 15 26
X 178 135 619
s .35 41 106
p <0,001 >0,05 <0,02

Steatosis hepatis n 46 29 20
X 293 395 1192
s 55 407 480
p <0,001 <0,01 <0,001

Cirrhosis hepatis -f n 7 7 7
diabetes mellitus X 272 213 991

S 84 281 137
p >0,05 0,05 y4o,ooi

n  =  esetszám 
X =  átlag
s =  standard deviatio j 
p =  significantia foka

Egyesek correlatiót tudtak kimutatni a serum bi
lirubin és cholesterin szint alakulása között (11). 
Kunz és mtsai (9) acut chronicus hepatitisben a 
plasma phospholipidek változását találták. Acut 
hepatitisben a lysolecithin megkevesbedik, az 
összphospholipid szint nő. Chronicus hepatitisben 
a lysolecithin ugyancsak kevesebb, míg a lecithin 
emelkedett mennyiségű.

Ezen irodalmi adatokkal és tapasztalati té
nyekkel összehasonlítva anyagunkat, megerősítve 
látjuk azon megfigyeléseket, melyek szerint a 
májsejtkárosodás a cholesterin szint csökkenésé
hez vezet. Jól demonstrálja ezt, hogy a gyulladá
sos 'máj betegségeken a folyamat súlyosságával 
párhuzamosan csökken a serum cholesterin con
centratio. Valószínű, hogy a májparenychyma-ká- 
rosodás következtében alacsonyabb fokú a máj
sejtekben a cholesterin synthesis. Steatosis hepa- 
tisben és az olyan cirrhosises betegekben, ahol 
diabetes mellitus társult a máj pseudobulbaris át- 
épüléséhez, a vérlipid concentratio megnövekedett.

Nem változik viszont lényegesen gyulladásos 
máj betegségekben a serum triglycerid concentra- 
tiója. Erre magyarázatul szolgálhat Müller és 
mtsainak (12) az észlelése, mely szerint chronicus 
hepatitisben kisebb a vérben a májból származó 
lipoproteineket bontó és triglycerideket hydroli- 
salo enzym activitása. Így az esetleges csökkent

triglycerid productio mellett is normális marad a 
serum triglycerid szint.

Ismeretes, hogy hyperlipoproteinaemiákhoz 
gyakran társul steatosis hepatis, mégis bizonyos 
esetekben felvetődik a sorrendiség kérdése. Zsír
máj található pl. primaer hyperlipoproteinaemiá- 
ban szenvedő betegekben, de a chronicus alkoho
listák nagy részében is. A hyperbetalipoprotein- 
aemiával járó zsírmáj prognosisa rosszabb, na
gyobb a cirrhosisba történő átalakulás lehetősége. 
Figyelemre méltó, hogy cirrhosis hepatis és dia
betes mellitus együttes előfordulása esetén hyper- 
lipidaemiát találtunk. A betegek kis száma miatt 
nem kívánunk végleges következtetéseket levon
ni, de feltehető, hogy a hyperlipoproteinaemia kö
vetkeztében kialakult steatosis talaján fejlődött ki 
a májban a pseudolobularis átépülés. Chronicus 
hepatitisben és cirrhosis hepatisben szenvedő be
tegek serumában, lényeges triglycerid concentra
tio csökkenés nélkül, majdnem minden esetben a 
praebeta-lipoprotein csökkenését, vagy teljes hiá
nyát találtuk. Ezt a jelenséget Müller és mtsai (12) 
vizsgálatai megmagyarázhatják. A korábban kimu
tatott LpX mellett egy másik kóros lipoproteint, 
elnevezésük szerint beta-2-lipoproteirit mutattak 
ki, acut, chronicus gyulladásos és obstructiós 
máj betegségekben szenvedő betegek serumában. 
Ennek electrophoreticus mobilitása a beta-lipo- 
proteinnek felel meg, triglycerid tartalma jelentő
sen nagyobb. Feltehető, hogy a praebeta-lipopro
tein helyett ez a beta-2-lipoprotein transportálja 
a triglyceridet.

Súlyosabb máj-laesio esetén, összhangban Pa- 
padopoulos és Charles (14) észlelésével, az alpha- 
lipoprotein festődésének csökkenését figyelhettük 
meg. Seidel és mtsai (23) kimutatták, hogy acut 
és chronicus hepatitisben csökken az alpha-lipo- 
protein concentratio és a fraction belül a protein/ 
lipid arány nő, s ez rontja az alpha-lipoprotein 
zsírfestőkkel történő regisztrálhatóságát is.

Eredményeink alapján úgy látszik, hogy a 
serum cholesterin szint alakulása a chronicus 
gyulladásos májbetegségekben a folyamat súlyos-

2. táblázat
A  serum lipoproteinek változása idült májbetegségekben

B eta P raebeta  j Alpha

l i p o p r o t e i n

H epatitis chronica
p ers is ten s .................

n =  14
normális normális normális

H epatitis chronica
aggressiva ...............

n  =  28
normális csökkent

(24)
csökkent
(i6)

Cirrhosis hepatis 
n  =  20

normális csökkent
(18)

csökkent
(18)

Steatosis hepatis 
n  =  46

növekedett
(27)

növekedett
(29)

normális

Cirrhosis hepatis -f- 
diabetes mellitus 

n  =  7
normális növekedett

(1)
normális

n =  esetszám
A zárójelben levő szám a kóros esetek szám át m utatja.



ságára utal. A steatosis hepatis valószínűleg se- 
cundaer módon jön létre a hyperlipidaemia követ
keztében, s a mesenchymalis reactio kiváltásával 
progressiv folyamatot indíthat el. A lipid és lipo
protein vizsgálatok az idült májbetegségek elkülö
nítő diagnosztikájában segítségül szolgálhatnak.

Összefoglalás. Szerzők biopsiával igazolt máj
betegségben szenvedő egyénekben meghatározták 
a serum cholesterin, triglycerid és összlipid érté
keket és lipoprotein electrophoresist végeztek. 
Összesen 169 beteg adatait analysálták. A betege
ket a klinikai, immunológiai és morphológiai vizs
gálatok alapján 5 csoportba osztották. Hepatitis 
chronica persistens esetén jelentős változást nem 
tudtak kimutatni. Hepatitis chronica agressivában 
jelentősen csökken a serum cholesterin szint. Cir
rhosis hepatis esetén további jelentős cholesterin 
szint csökkenés mellett az összlipid concentratio is 
kisebb volt. Steatosis hepatis kapcsán a serum 
cholesterin és triglycerid, valamint az összlipid 
concentratio kifejezetten magasabb mint a normál 
érték. Jelentős a különbség az idült gyulladásos 
máj betegségben szenvedők adataihoz képest is. 
Cirrhosis hepatisban szenvedő diabeteses betegek
ben ugyancsak magasabbak a serum lipid értékek. 
Hepatitis chronica agressivában és cirrhosis hepa
tisban a praebeta- és alpha-lipoprotein csökken, 
steatosis hepatis esetén beta- és praebeta-lipopro- 
tein szaporulat van.
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, ,  H y p o th e n a r  h am m er 
s y n d ro m e ”
Az arteria ulnaris traumás elzáródása

Káli András dr., Urai László dr. 
és Csobály Sándor dr.

A vascularis klinikum jól ismert kórképe az a tü
netegyüttes, amelyet egyik vagy mindkét kéz uj- 
jainak rohamszerű syncopes elfehéredése, „livid” 
elszíneződése, asphyxiás hidegség, fájdalom, zsib
badás, esetleg az ujjvégek trophiás zavara, pont
szerű necrosisa jellemez, majd az „attack” reaktív 
kimelegedéssel, kipirulással oldódhat. A „sui .ge
neris” Raynaud-kór és a más alapbetegség másod
lagos következményeként hasonló tünetegyüttest 
reprezentáló Raynaud-syndroma kórtani alapja 
nem azonos.

Hutchinson (1), Allen és Brown (2), majd Hunt 
(3) kritikai közleményeikben világosan és egyér
telműen leszögezték, hogy a Maurice Raynaud ál
tal 1862-ben eredetileg közölt 25 eset közül sem 
mindegyikben a sympathicus idegrendszer meg
növekedett aktivitása következtében fellépő foko
zott vascularis reaktivitás az ok, hanem a kéz 
ereinek strukturális elváltozása, megbetegedése le
het a pathológiai történés megindítója és fenntar
tója.

A vibráció okozta foglalkozási ártalom mellett 
más ismételt, a tenyeret érő mechanikai trauma 
is vezethet a kéz artériás rendszerében olyan kö
rülírt artériás thrombosishoz, amelynek következ
ményes klinikai megjelenése a typusos Raynaud- 
syndroma.

Az art. ulnaris ilyen traumás elzáródásáról el
sőként 1934-ben van Rosen (4) számolt be. Az os 
hamatum csatornájában egy nagyobb ütés vagy 
több gyakori kis trauma hatására az art. ulnaris 
distalis szakasza elzáródik. Az arteria elzáródásá
val együtt (esetleg már korábban) a n. ulnaris sé
rülése is bekövetkezhet. E kórképet Conn és mtsaí 
1970-ben (5) „hypothenar hammer syndrome”-nak 
nevezték el, nyilván annak nyomán, hogy vannak, 
akik barkácsolás során hypothenarjukat kalapács
ként használják: „hypothenar kalapács syndro-
Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 4. szám

ma". Lényege, hogy az os hamatum csatornájába 
befekvő ulnaris arteria — ha endothelje megsérül 
— thromboticusan elzáródik, s így az arteria ulna- 
risból és a folytatását képező superficialis palmaris 
ívből eredő digitalis artériák ellátottsága csökken 
vagy meg is szűnik.

Dale és Lewis (6) véleménye szerint „A csuk
ló, a kéz és az ujjak kis artériáinak occlusiói jóval 
gyakoribbak, mint azt általában feltételezzük”. 
Valóban, az anatómiai lokalizáció alapján joggal 
„hypothenar hammer syndrome”-nak nevezett 
kórkép is gyakrabban fordul elő —- rendszerint 
csak Raynaud-syndromának nevezve —, mint azt 
a szegényes irodalmi vonatkozások alapján várni 
lehetne. A magyar orvosi irodalomban ezideig er
ről — legjobb tudomásunk szerint — még publi
káció nem jelent meg. Ez indokolja, hogy rövid 
idő alatt, egymás után észlelt két ilyen esetről be
számoljunk.

Esetismertetés
1. R. J., 54 éves férfibeteg 1976 m árciusban a j. 

kéz gyengesége, fázékonysága, fájdalm a m ia tt kerü lt 
k lin ikánkon felvételre. P anaszait a hideg-expositio 
fokozta, de algid vagy livid elszíneződést egyetlen a l
kalom m al sem figyelt meg. A beteg több m in t 30 éve 
kádár és foglalkozása során — különösen régebben — 
naponta érte  kezét tom pa ütés, nyomás. Rendszeresen 
használta kezét „m integy” kalapácsként, a hordó don
gáinak  helyreigazításakor. N éhány éve elektrom os fű 
részgéppel is dolgozott, az ezzel járó  vibrációs expo
sitio azonban csupán nap i l/2 óráig ta rthato tt.

A physicalis v izsgálat során a j. hypothenaron 
levő jelentős bőrkem ényedés, callosus m egvastagodás 
tűn t fel. Az art. subclavia, brachialis, radialis mko. 
tap in tható  volt, a D oppler-féle flow -m eterrel pedig 
m indkét art. u lnarisban  a systhem ás nyom ással azo
nos vérnyom ás volt m érhető. J. oldalon az A llen-test 
pozitív volt, b. oldalon negatív. A jobb kéz u jja in  a 
D oppler-készülékkel detectált áram lás azonnal leállt 
az art. radialis com pressiójára, am ely egyértelm űen 
(7, 8, 9) az art. u lnaris vagy az arcus volaris superfi
cialis occlusióját bizonyítja. В. oldalon ugyanezt nem

1. ábra.
Az arteria ulnaris distalis szakasza elzáródott. Több kisebb 
elzáródás van a digitalis artériákon is



sikerült kiváltani. Az art. fem oralis felől Seldinger 
szerin t végzett selectiv felsővégtagi angiographia az 
art. ulnaris distalis szakaszának, az os ham atum  csa
tornájában  történő elzáródását igazolta. Kisebb, kö
rü lír t occlusiók a digitalis artériákon  is m egfigyelhe
tők voltak (1. ábra).

2. L. P., 40 éves férfibeteg 1976 januárjában , 
m ajd áprilisában feküdt klinikánkon. M unkahelyén 
fizikai m unkát nem  végez (gyárban részlegvezető), de 
rákérdezésre elm ondta, hogy otthon napon ta több órát 
„barkácsol” asztalos, lakatos m unkát, szerelést szo
kott végezni. A barkácsolás során nem  ritk án  hasz
nálta  egyik vagy m indkét kezét kalapácsként. Hypo- 
thenaron callosus m egvastagodás, ili. gangraena az 
u jjakon nem  volt. Az art. subclavia, brachialis, rad ia 
lis mk. kézen tap in tha tó  volt. B. о.-on az art. u lnaris- 
ban Doppler-készülék segítségével m ért vérnyom ás a 
systhemás nyom ással azonosat m utatott, míg j. o.-on 
a vérnyomás 20 H gm m -rel alacsonyabb volt. Az art. 
radialis com pressiójára mk. o.-on az u jjakon  detectált 
áram lás leállt. Ez mk. o.-on az art. u lnaris distalis

2. ábra.
A bal kézről készült felvételen az arteria ulnaris distalis 
szakaszának elzáródása látszik. Több apró aneurysma- 
szerű tágulat is észlelhető a kéz érrendszerén

szakasza, ill. az arcus volaris superficialis elzáródását 
igazolta. A bal, m ajd  a jobb felső végtag selectiv an- 
giographiás vizsgálatát a j. arteria  fem oralis felől Sel
dinger szerin t felvezetett katheter segítségével végez
tük. B. o.-on az art. u lnaris distalis szakaszán (2. áb
ra) az os ham atum nak  megfelelően elhelyezkedő oc
clusio volt igazolható, míg j. o.-on, ahol az alkaron 
az art. u lnaris fe le tt m ért vérnyom ás m ár alacso
nyabb volt a systhem ás nyom ásnál, az art. u lnaris 
hosszabb elzáródása ábrázolódott. Ez az elzáródás m ár 
a csuklóízület felett, az alkar distalis harm adában  
kezdődött, és az a rte ria  u lnaris a ham ulus ossis ha- 
m atinak megfelelően sem ábrázolódott. U gyanakkor 
mk. kéz a rté riá in  több apró aneurysm a is lá tható  
volt (3. ábra).

Megbeszélés

A ’’hypothenar hammer syndrome” kialaku
lását sajátos anatómiai adottságok teremtik meg 
(10, 11, 12, 13) (4. ábra).

Nevezetesen:
1. Az art. ulnaris a hypothenar területen meg

lehetősen felszínesen helyezkedik el. A hypothe-
3*

3. ábra.
A jobb kézről készült felvételen az arteria ulnaris már a 
csuklóízülettől proximalisan elzáródott, de az ér a csuk
lótól distalisan sem ábrázolódott. Itt is láthatók apró 
aneurysmák

nart ért tompa nyomás, ütés, szorítás, könnyen az 
ér sérülését és következményes elzáródását ered
ményezheti.

Hypothenar hammer syndrome. Conn, Bergan és Bell köz
leményéből átvett ábra schemásan mutatja a syndroma 
kialakulását



2. Amíg a szövetek között a mobilis ér elmoz
dulhat, kitérhet az esetleges ütés, trauma elől, ad
dig az os hamatum vájulatában a hamulus ossis 
hamati alkotta csatornában viszonylag rögzített. 
A trauma erejét a csontos háttér szinte még nö
veli. Így ez az anatómiai situatio teremti meg a 
praedispositiót az arteria ulnaris distalis részének 
sérülésére.

E Raynaud-fenomen tüneteivel jelentkező syn
droma kialakulásához a kezet, főleg a hypothenart 
ért gyakori, tompa ütés, kisebb-nagyobb trauma 
szükséges, amely az intima sérüléséhez, a lumen 
elzáródásához s thrombosishoz vezethet. A bete
gek anamnesisében szinte kivétel nélkül szerepel 
ilyen trauma, vagy az, hogy kezüket „kalapács
ként” használták, a hypothenarral ütve valamilyen 
felületet. A közölt esetek szinte kivétel nélkül fér
fiakra vonatkoznak és igen gyakori a bizonyos 
foglalkozással, munkakörrel kapcsolatos előfordu
lás.

Little és Ferguson (7) 127 gyári munkás át
vizsgálásakor 11 esetben egyoldali, ill. ezek között 
két esetben bilateralis „hypothenar hammer syn- 
drome”-ra utaló elváltozást talált. A szűrővizsgá
latokat non invasiv módon Doppler-készülékkel 
végezték. A 127 munkás közül 79 mondta el, hogy 
— munkája során — naponta használja kezét ka
lapácsként. A 11 beteg' ezek közül került ki. A 
többi 48 esetben ilyen anamnesis nem volt, és 
ezekben elzáródás sem volt kimutatható. A 11 be
teg átlagéletkora magasabb s a gyárban eltöltött 
alkalmazási idő pedig átlagosan hosszabb volt, 
mint azoké, akiken — bár rendszeresen használ
ták kezüket kalapácsként — e syndroma nem je
lentkezett. Little és Ferguson szerint ezért a hypo
thenar hammer syndrome kialakulásában lénye
ges a traumás expositio időtartama.

A tünetek nagyságrendje változó, gangraena, 
necrosis azonban nem szokott előfordulni. A ke
zek, ujjak hidegérzékenysége, fázékonysága, gyen
gesége, merevsége mellett typusos Raynaud-syn- 
droma és paraesthesia is gyakran jelentkezik. Ez 
utóbbi kialakulása a Guyon-csatornában az art. 
ulnaris mellett futó n. ulnaris superficialis sérü
léséből (11) adódik. Ilyen panaszok mellett a phy
sicalis vizsgálatkor a hypothenaron mutatkozó 
callosus elváltozás felkeltheti e kórkép alapos gya
núját.

A diagnosist egyértelműen az angiographia 
bizonyítja non invasive azonban a Doppler-féle 
flow-meter is komoly segítséget jelent: az art. ul

naris distalis szakasza, ill. az arcus volaris super
ficialis elzáródásakor az ujjakon hallható áramlás 
megszűnik, ha az art. radialist kézzel comprimál- 
juk. A jelenség oka az, hogy az ulnaris occlusió- 
jakor ha egyidejűleg a radialist comprimáljuk, 
nincs szabad vérpálya, mely vért juttathatna az 
ujjakhoz. Hasonló okok miatt az esetek döntő ré
szében positiv az Allen-test is (14, 15).

A  th e ra p iá s  lehetőségek között Prodectin (py- 
ridinol-carbamat), Colfarit, anticoagulans kezelés 
említhető meg. Sebészileg eredményt hozó lehet a 
sympathectomia és újabban egyre több az elzáró
dott ér reconstructiójára vonatkozó próbálkozás is 
(11, 16). Remélhető, hogy enyhébb esetekben az 
ismételt trauma- és hideg-expositio kerülése, a 
dohányzás elhagyása és a conservativ therapia ki
elégítő. Természetesen praedispositiót jelentő 
munkakörökben a dolgozók felvilágosítása, a ke
zek traumától való védelme, a kórkép ésszerű 
m eg e lő zé sé t szolgálja.

ö ssze fo g la lá s .  A „hypothenar hammer syn
drome” a hypothenart ért tompa sérülések nyo
mán, az arteria ulnaris elzáródásakor alakul ki. 
Két eset ismertetése kapcsán tárgyalják a szerzők 
a kórkép pathogenesisét, klinikumát és a thera
piás lehetőségeket. Felhívják a figyelmet a meg
előzés fontosságára.
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„A vén szem már egykedvűen nézi azt, amit a fiatal lobogva nézett.”
Gárdonyi Géza
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Az alfa-amylase szervezetünk sajátos, érdekes tu
lajdonságú enzymje. Jórészt a pancreas acinusai- 
ból jut az emésztőrendszerbe, de a nyálmirigyek
ben, májban és a bél mucosájában is megtalálha
tó (1, 14). A sejten belül a ribosomán synthetizá- 
lódik. Vérben levő szintje a pancreas teljes kiir
tása után sem változik lényegesen, szerepét a bél- 
diastase és a bél-bacteriumok átveszik. A hasnyál
mirigy szövetének ötvenszázalékos pusztulása 
okoz csak klinikai tüneteket.

A ferment szintje a bélben a legmagasabb, 
kisebb része a lymphán át jut a keringésbe. Le
bontását a RÉS végzi, majd a glomerulusokon át- 
filtrálódva ürül a vizelettel. Clearance értéke egy, 
három milliliter percenként (11).

Az amylase szervezetünk chlorid-ionok akti
válta enzymje, a bélben levő tápanyag keményí
tőjét és glycogenjét bontja oligo- és disacchari- 
dákra. A következő lépésben a bél mucosájából 
származó gamma-amylasék hasítanak le glucose 
molekulákat az oligosaccharida láncok végéről. A 
fermen aktivitását mínusz 20 °C-on évekig meg
őrzi. Mind az amylase, mind a lipase extrapan- 
creatikus eredetű is lehet, így sajnos, egyik sem 
szervspecifikus (9). A betegség súlyossága és a 
serum érték magassága közt sem találhatunk szi
gorú párhuzamot.

Az enzym szintjének meghatározása mind a 
serumban, mind a vizeletben könnyen elvégezhe
tő gyári teszt módszerekkel. A húsz-huszonöt év
vel ezelőtti Wohlgemuth-meghatározást teljesen 
kiszorították a DyAmyl, alfa-amylase és amylo- 
chrom teszt vizsgálatok. Ha magas aktivitást talá
lunk a serumban, igyekszünk a kapott értékeket 
a beteg állapotával egybehangolni.

Két kérdés merülhet fel: mennyi a keringés
be került enzym mennyisége, jól functionál-e a 
vese, hogy a magasabb szintet kiüríthesse?

Magas lehet az alfa-amylase összértéke: 1. 
pancreas acinusainak necrotizálásakor; 2. lezárt 
kivezető utak miatt (nyomásemelkedés a szerv
ben); 3. ulcus duodeni, perforatio, ileus, esetleg

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 4. szám

varratelégtelenség eseteiben; 4. cholecystopathiák- 
ban; 5. pancreas-rákban; 6. diabeteses ketoacido- 
sisban (12); 7. mumps; 8. macroamylasaemiák 
esetén.

Acut pancreatitisben az amylase aktivitás a 
normál érték négyszeres-ötszöröse is lehet, de 
rendszerint három-négy nap alatt normalizálódik. 
Ezért diagnosztikai haszna a kurrens tudomány
ban korlátozott. Ha tíz napnál tovább tart a ma
gas érték pancreas pseudocysta, persistáló acut 
pancreatitis jöhet szóba.

Ulcus duodeni esetén segít az amylase krea- 
tinin clearance relatio. Az értékeket szimultán 
meghatározással kapjuk Levitt, Rapoport, Cooper- 
band eljárásával. Képlete:

urina amylase serum kreatinin
----------- -— г----- X ------------------------ХЮО
serum amylase vizelet kreatinin

Pancreatitis esetében a számított érték kilenc 
körül, ulcus duodeni esetén négyhez közel van (2).

A macroamylase ritka jelenség. Indirect jel
nek tekinthető a serüm magas macroamylase akti
vitása, ugyanakkor a vizeletben levő értékek min
dig a normális aktivitás alatt maradnak. Ilyen el
változással 1964-ben Wilding, Cooke és Nicholson 
találkozott először (16).

Elgondolásuk szerint a vérben levő nagy 
molekula keletkezését amylase-globulin komplex 
képződése okozta, a RES-ben csak részben történt 
meg lebontása, a nagy molekula mérete viszont 
lehetetlenné tette a glomerulusokon keresztül tör
ténő filtratiót. Később a komplex dissociatio spon
tán bekövetkeztével a beteg állapota rendeződött.

1967-ben Berk, Kizu, Wilding és Searcy szá
mol be további három esetről. A macroamylase 
elnevezés is tőlük származik (4). Elszórtan meg
jelenő közlések után (10, 17) 1970-ben újabb ta
nulmány jelenik meg az említett szerzők tollából. 
Húsz újabb esetet gyűjtöttek össze három év 
alatt (5).

A napi rutin munkában csak véletlenül talál
kozunk ilyen jelenséggel, amikor azt látjuk, hogy 
a serumban és a vizeletben levő aktivitás lénye
ges különbséget mutat és keressük ennek okát.

Esetismertetés
S. L., 64 éves beteg régebb idő óta áll megfigye

lés alatt. Előző anam nesisében 1965-ben epeköves be
tegség m iatt cholecystectomia. 1969-ben szívinfarctus 
gyanú, cardioscler. subdec., arterioscler. univ.-szal 
belgyógyászati kezelésben részesül. K ét alkalom m al a 
B alatonfüredi Szívszanatórium ba u ta lják , dg.-a a fen 
tiekkel egyező. 1972-ben gastroeardialis panaszai, szív
tá ji nyomásérzés, puffadtság  m iatt a kivizsgálásakor 
hern ia  d iaphragm atica a rtg-diagnózis. Panaszai jó ré 
szét e rre  vezetik vissza, de ezek még egy évig gyöt
rik  a beteget. 1973 tavaszán három heti kórházi ápolás 
a la tt RR.: 160/80, LDH: 118 E, cukorterheléskor kó
ros eltérés nincs. Elektroforézissel norm ális fehérje
kép. Norm ális m áj-functiós értékek serum  ossz. li
poid: 1200 mg%. Ugyanez év augusztusában szív-in- 
farctus gyanújával a budapesti János K órház belgyó
gyászati osztályára szállítják, de in farc tu st igazolni 
nem  lehetett. H em ia d iaphragm atica, reactiv  neuro
sis, coronaria sclerosis incip. dg.-sal bocsájtják el. 
Egyetlen pozitív lelet: serum  diastase 500 IE/1, a  v i
zeletben 128 IE/1 értékkel. Tíz hónap elteltével ezt a



vizsgálatot megismételve a DyAmyl értéke 44 S. E. 
(normál érték : 194 S. E.-ig).

1975 m árciusában d erék tá ji fá jdalm akkal és időn
kénti hasmenése« panaszaival jelentkezik. A labora
tórium i vizsgálatok eredm ényei: se. bi. ind. 0,5 mg%, 
alkalikus phosphatase 13 К. A. E., SGOT és SGPT 
20 E., ossz. savi phosphatase 8,1 E., prosta ta  0,1, se. 
kreatinim 1,2 mg%, cléaremce 118 ml, carb. N  12 mg%, 
vércukor 92 mg%, se. összfehérje 6,6 g°/o, alb. 52,5 
rel.%, 6,7— 8,9—12,4—19,6 reí.%  globulin, gyomor-bél 
passage negatív.

Ekkor m ár újból em elkedett a lfa-am ylase érté
keket ta lá lunk  sarum éban. La Roche-tesztekikel dol-

1. ábra.
A kép felső felében normális serum két izoenzymje 
(S-P) látható

gozunk, norm ál értéke sarum ban 2700 E.-ig, vizelet
ben 8000 E.-ig. Betegünk se rum  értékei: 9058—6954— 
3433 E. Vizeletének ak tiv itá sa : 4325—1319—1319 E. 
Tehát m indig alatta a norm ális ürítés felső ha tá rá 
nak, csak a sorúmban van  m agasabb ak tiv itás. A be
tegnek semmiféle p ancreatitisre  vagy paro tis megbe
tegedésre utaló tünete nem  volt. V izelet üledékében 
változó mennyiségben ta lá lu n k  vörös vértesteket. Rtg: 
calculus calicis inf. ren is 1. s. In travénás pyelogra- 
phiával nem  találtak  lezáródást, de a kő spontán tá 
vozására nem  volt rem ény, így az a ján lo tt m űtétbe 
a beteg beleegyezett. K érdés csak az volt, a  m űtétet 
hogyan viseli. A továbbá vizsgálatok m ájus végén tör-

2. ábra.
A kép felső felében serum amylase pancreatitisben.
Alsó felében igen nagy mennyiségben macroamylase a 
felvitel mellett

téntek. Q ualitativ im m unelfó ja : IgG 1234 mg%, IgA 
200 mg% , IgM 160 mg% , teh á t no rm ál értékek. A 
szám ított amylase cl'earence érték  alacsony, 0,30—0,34 
ml/perc. A serum  lipase activ itás norm ális értékű.

Tudtuk, hogy a m acroam ylasaem ia heterogen 
anom alia (nem betegségtünet), m űtét alkalm ával 
(nephrocalicotomia) m ogyorónyi követ távo líto ttak  el. 
A seb gyógyulása szövődm ény mentes, a beteg egész
ségesen távozott. Lényeges eltérést m u ta to tt eredm é
nyei közt a m űtét u tán  m egem elkedett 11 000 E érté
kű serum  amylase, de v izele taktiv itása csak  6064 E.-t 
ért el. Vese-functiói te ljesen  szabályszerűek voltak,

vizelet üledéke negatív. F vs.: 6000, vércukor: 96 mg%. 
A m agas am ylase érték  októberben is m egtalálható 
(8200 E., vizeletben 1800 E.).

Módszer
A m acroam ylase k im utatására — lévén techni

kai adottságaink korlátozottak — a következő mód
szert alkalm aztuk. A gar-gelben az im m unelectrofo- 
resis m ódszerének megfelelően elvégeztük a fehérjék  
szétválasztását. A tárgylem ezt ezután nedveskam rá
ba helyezve 37 °C-on előmelegítve lefedtük 0,5%-os 
kem ényítő o ldattal á tita to tt szűrőpapírral. H árom  
perc elteltével — közben többször óvatosan kem é
nyítőoldatot ad tunk  a szűrőpapírra — a pap írt le
em eltük és a tárgylem ezt még további tíz percig 37 
°C-on incubáltuk. A kem ényítő o ldat az agarba dif- 
fundált, az am ylase helyzetének megfelelően elbon- 
tódott, így n/50-ed jódoldattal (amelybe egy-két perc
re  helyeztük a lemezeket) kem ényítőt m ár nem  tu d 
tu n k  kim utatni. A m ásik vályúba m agas aktiv itású  
pancreatitises beteg serum át cseppentettük. Az am y
lase mennyisége i t t  is em elkedett, de helyzete a 
m acroam ylasaem iás serum hoz viszonyítva a gam m a 
terü leten  van, nem  a felvitel helyének közelében. A 
fu tta tást elvégeztük norm ál serum m al párhuzam osan 
is, csak itt a m acroam ylase ta rta lm ú  serum ot hígí
tottuk, hogy ak tiv itása annyira csökkenjen, hogy a 
norm ál serum  bontásának  megfelelő ké t izoenzym 
csíkot is ki tu d ju k  m utatni. E redm ényeinket fotózás
sal rögzítettük (1., 2. ábra). Papírelektroforézissel
nyert kép nem  volt jellemző.

Megbeszélés

Betegünk vérében vitathatatlanul macroamy
lase található. Egyéves megfigyelésünk alatt több
ször volt ingadozóan magas serum szint alacsony 
vizeletürítéssel.

Az enzym-globulin complexet a vérből több 
módszerrel is kimutatták. Legegyszerűbb talán az 
ultrafugálás (15), míg a normál amylase sedimen- 
tatiós constansa 4,5—5,5 S, addig a heterogen 
macroamylase 9—11 S rétegben mutatható ki. Po- 
lyacrylamid-gel elphoval az agar-gel eljáráshoz 
hasonló módon identificálható (8).

Szerkezetének felderítése érdekében Frid- 
handler, Berk, Ueda (15, 7) végeztek komoly ku
tatásokat. Kétlépcsős chromatographiás eljárással 
az egészségesek vérében két izoenzymet találtak, 
amelynek jelölése P (pancreas) és S (salyvar ty
pus) betűkkel történt. P emelkedés főleg pancrea- 
titiskor, S parotitisben mutatható ki, de előfor
dulhat esetleg a másik typus mérsékelt emelke
dése is. Vizsgálataik a macroamylasera is kiter
jedtek. A nagy molekulát pH 3,4-nél szétválasz
tották (6) a kötő globulin így szabaddá vált, neut
ralis pH mellett normál amylaseval is recombi- 
nálni tudták a macroamylase complexet. Az S 
typus affinitása a globulinhoz nagyobbnak bizo
nyult. Jelenléte nem specifikus egyetlen beteg
ségre sem, néha normál összaktivitás mellett is 
előfordulhat.

Létrejöttének igazi oka nem tisztázott. Lehet, 
hogy glycoprotein molekula szénhydrátján, esetleg 
polysaccharidán kötődik amylase (13). Létrejöhet 
normál amylase molekulák polymerisatiójával, 
esetleg nagy molekulájú izoenzym-forma keletke
zésével.

Magasabb sedimentatio mellett az összaktivi
tás értéke is nagyobb a vérben, így kimutatható



volt 11 S sedimentatiójú nagy aktivitási értékkel 
bíró IgA-hoz kötött amylase komplex (10). Bete
günkben egyik immunglobulin szint sem emelke
dett. Agárban való elhelyezkedéséből arra lehet 
következtetni, hogy nagy molekuláról van jelen 
esetünkben is szó, mert a felvitel helyéről nincs 
lényeges molekulaelvándorlás a pancreatitises be
teg parallel futtatott serumával összehasonlítva. 
Lehet, hogy S typus kötődéséről lenne szó, hiszen 
ez is kimerítheti a macroamylasaemia fogalmát 
(3).

Összefoglalás. A szerző ritkán észlelhető hy- 
peramylasaemiáról számol be. Az elváltozás oka 
macroamylase jelenléte. Hazánkban hasonló jelen
ségről nem számoltak be. Szerző indirect jelekből 
figyelt fel az elváltozásra.

Az im m unglobulinok m ennyiségi m eghatározását 
hálásan köszönöm Lajos Jud it dr. vegyésznek (B uda
pest, I. Szemészeti K linika), az agar-am ylase k im u ta 
tásban nyújto tt segítséget Seres István  vegyésznek 
(Szentes, Kórház, Központi Laboratórium ).
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A ritka természeti adottságok alapján keletkezett gyógyforrások, gyógyiszapok széles körű 
felhasználásának gátat vet a helyhez kötöttség. Ezen segítünk oly módon, hogy a gyógy- 
iszapot kompresszekbe csomagolva a beteg otthonába visszük.

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

„MAROSI RÁDIUMOS ISZAPKOMPRESSZ"
Az Országos Közegészségügyi Intézet vizsgálatai alapján a marosi gyógyiszapkompressz 
forgalomba hozatalát az Egészségügyi Minisztérium engedélyezte. A vizsgálatok igazolták, 
hogy a marosi iszap hatásában azonos a hévízi iszapéval.
A peloidok indikációs területe elsősorban a subacut és krónikus mozgásszervi folyamatok 
esetében van. Indikációs területe széles. Iszapkezeléseket alkalmazhatunk: arthrosisok, kró
nikus izom- és perifériás idegbetegségek, arthralgiák, krónikus arthropathiák, M. Bechterew, 
fibrositisek, arthritis urica rohammentes időszakában, tendovaginitisek, posttraumás állapot, 
baleseti sérülések utókezelésére.
Acut folyamatokban alkalmazásuk kontraindikált, mivel az intenzív meleghatás aktiválólag 
hat a folyamatokra. Kontraindikált ezenkívül cardialis decompensatio, hypertonia, súlyos 
bőrbetegségek, nyílt sérülés, rosszindulatú tumor, láz, fertőző betegségek esetén.
Az állami egészségügyi ellátás keretében állampolgári jog alapján a szakrendelések minden 
megkötöttség nélkül rendelhetik.
A marosi iszapkompressz ötféle alakban van forgalomban, így számozás szerint az alábbi 
testrészekre applikálható:

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

III. sz. lábfej -  boka (csizma)
IV. sz. kézfej -  csukló
V. sz. has (főleg gynekológiai területen)
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Beaussier (1) 1770-ben írta le az art. lienalis aneu- 
rysmáját boncolás során. Műtét közben Winkler 
(23) észlelte 1903-ban, Hoegler (11) 1920-ban diag
nosztizálta fizikális vizsgálatok segítségével élő
ben. Röntgenvizsgálat során először Lindboe (13) 
ismerte fel 1932-ben, míg Evans (7) 1950-ben 
translumbalis aortographiával art. lienalis aneu- 
rysmát mutatott ki.

A hazai irodalomban 1928-ban Bochkor (4) 47 
éves nő art. lienalis aneurysma rupturájáról, be
tege haláláról, Mayer (15) ugyanekkor 27 éves 
szülő nő hasonló sorsáról, Kabay (12) 1951-ben 29 
éves férfi halálának ugyanezen okáról írt. Pong- 
rácz és Fodor (17) 1957-ben gyomorba perforált 
art. lienalis aneurysma rupturáját ismertette. Má- 
tyus és mtsai (14) 1959-ben a gyomor-bél rend
szerbe 2 alkalommal perforált art. lienalis aneu
rysma operált s gyógyult esetét közölték. Vidonyi 
és Molnár (22) 1961-ben előbb kimutatott, operált 
s gyógyult betegről számolt be. Gergely (8) 1967- 
ben 24 éves gravida kicsiny art. lienalis aneurys
ma rupturája miatti hirtelen haláláról írt. Szabó 
és Dzsinich (19) 1975-ben mellékleletként felfede
zett art. lienalis aneurysmák miatt sikeresen ope
rált betegéről adott számot. Szentmiklósi és Maráz
(20) pancreasba rupturált, s így intestinalis vérzést 
okozó hasonló aneurysma sikeres műtétét ismer
tette ugyancsak 1975-ben.

Esetismertetés
G. B.-né, 41 éves nőbeteget 1975. feb ru ár 17-én 

ve ttü k  fel a  László K órház hepatológiai osztályára. 
A nam nesisében k é t norm ális szülés, 16 m űvi abortus, 
1968-ban cysta ovarii 1. s., endom etritis, 1971-ben 
vastagbélgyulladás szerepel. 1974 januárban  j. o. bor
daív  alatti fájdalm ak m ia tt fordult orvosához, a m áj- 
funkciós próbák eredm énye alapján  chronicus hepa
titis t állapítottak meg. E m iatt S irepar in j.-k á t kapott.
1974. októberben többször volt diffuse hasi fájdalm a,

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 4. szám

hasm enés kíséretében hányt. Ekkor a m ájfunkciós 
próbák  negatívak voltak. 1975 januárban  ism ét je 
len tkezett hányinger, s a j. bordaív alatti fájdalom . 
M áját orvosa duzzadtnak ta lálta, ennek a lap ján  rész
letes belgyógyászati vizsgálatokat javasolt.

Felvételi statusából m ásfél h .-u jja l nagyobb máj, 
2 h .-u jja l b. bordaív alá érő lép em lítendő. A m á j
funkciós próbák negatívak voltak. M áj-biopsia tö r
tént, am i enyhe steatosist jelzett. Ez a lelet panaszait 
nem  m agyarázta, ezért részletes gastroenterologiai 
vizsgálat történt.

1. ábra.

1975 februárban  a cholecystographia, gyom or-bél 
rtg -v izsgálat pericholecystitis-periduodenitist m u ta
tott. M árciusban az irrigoscopia pericoecalis adhaesió- 
k a t jelzett. Ekkor vált először szem betűnővé a colon 
flexura  lienalisa felett paravertebralisan  elhelyezkedő 
galam btojásnyi, meszes in tenzitású  képlet (1. ábra). 
A  n a tiv  hasi átvilágítás is jól dem onstrálta a fenti 
leletet, a pyelographia szerin t az elváltozás a b a l ve
se felső pólusán helyezkedett el. Felm erült lép-, ill. 
pancreas cysta lehetősége is. A Radiológiai K lin ikán

2. ábra.

elvégzett selectiv angiographia tisztázta a kórism ét. 
A lép hilusához közel, 5 cm -nyire a lép verőerének 
eredésétől diónyi, éles szélű, a lép arté riá jával össze
függő, aneurysm ának megfelelő telődési több le t je 
len t meg, am ely a nativ  hasi rtg-felvétel meszes szé
lű  árnyékának  m egfelelt (2. ábra).

A  Semmelweis OTE III. sz. Sebészeti K lin ikáján  
m ű té te t végeztünk: felső m edian laparotom ia u tán  
k iderült, hogy az epehólyag körüli néhány összenö
vés m elle tt az epehólyag jól ürül, benne kő nem  ta 
p in tható . A lép m érsékelten nagyobb. Az art. lienalis 
eredésétől 2—3 cm -nyire kifejezetten kem ény tap in -



3. ábra.

tatú, sclerotikus, rendkívül kanyargós-kacskaringós 
lefutású verőér, s ra jta , még oszlása előtt, a lép hi- 
lusa közelében, zölddiónyi, pulzáló aneurysm a ta 
pintható.

Az art. lienalis le fu tása  három  dim enzióban olyan 
kanyargós volt, hogy a m egtöretések m értéke bizo
nyosan lum enszűkületet eredm ényezett. Az elválto
zás körül nem  voltak összenövések.

Közel az eredéséhez lekötöttük az art. lienalist, 
ugyancsak a vena lienalist is. A kóros a r te r ia  sza
kaszt s a lépet k iirto ttuk . D rain védelm e m elle tt zá r
tuk a hasüreget.

A készítm ény a 3. ábrán  látható. A lép h ilusá- 
ban, még az egységes a rté rián , a zölddiónyi aneurys- 
mán kívül 2 kisebb, cseresznyényi nagyságú értágu- 
la t lá tható. M indhárom  aneurysm a üresnek, vékony 
falú, meszes képletnek bizonyult.

A m űtét után 11 nappal a beteg gyógyultan tá 
vozott. Közel egy éve a m űtéttel kapcsolatosan n in 
csenek panaszai, de az eredeti, j. bordaív a la tti fá j
dalm ai m egm aradtak.

M egbeszélés

Az art. lienalis aneurysmáinak előfordulási 
arányát, gyűjtött boncolási anyag alapján, a szer
zők 0,03—0,06%-ban jelölik meg (10, 13, 16), azon
ban ez a szám hypertoniások, idős betegek és por- 
tális hypertoniában szenvedők között lényegesen 
nagyobb (2, 5, 9). Míg aneurysmák általában fő
leg férfiakon fordulnak elő (5:1), az art. lienalis 
aneurysmája nőkön gyakoribb (2 : 1), s a 40-es 
életkorúakat terheli (6). 30—40%-ban terhes nő
kön észlelték, utóbbi a beteganyag felében a ter
hesség harmadik harmadában, szüléskor vagy köz
vetlenül utána 53%-ban ruptúrái (6, 16, 19).

Az aneurysma kialakulásának oka ismeretlen. 
Valószínűleg több tényező vezethet megjelenésé
hez. Arteriosclerosis által destruált érfal, nyomás
fokozódás, ,,kinking”, turbulenciák, vele született 
érfali defektusok, septikus embolus, trauma, gyul
ladások, mycosis stb. merülhetnek fel okként (3, 
16, 24). A terhesség és a lépverőér viszonya kide
rítetlen, viszont a terhesség és szülés alatti kerin
gési változások, nyomásfokozódások felelőssé te
hetők a gyakori rupturáért (18, 21).

A sokszor fel nem fedezett s mintegy 25%- 
ban többszörös aneurysma (16) változatos hasi pa
naszok forrása lehet: gastro-intestinalis ulcus, per
foratio, pancreatitis, carcinoma, cholecystitis, cho

lelithiasis, aorta aneurysma, art. sclerosis, hasűri 
cysták kerülhetnek szóba.

A 40—50%-ban előforduló ruptura (6, 16) acut 
hasűri vérzés tüneteit hozhatja létre, rendszerint 
órák során mind mélyülő shockba kerül a beteg. 
Lép-ruptura, ulcus-vérzés, púim. embolia, pan
creatitis acuta, myocärdialis infarctus, mesente- 
rialis thrombosis, extrauterin graviditas stb. gya
núja merülhet fel (16).

A rupturált aneurysma mortalitása rendkívül 
magas. Ezért kívánatos az értágulat ruptura előtti 
felfedezése, s választott időben történő eltávolí
tása.

Hasi rtg-vizsgálatok révén az aneurysma fa
lában jelenlevő mész helyes irányba terelheti a 
kórismét, selectiv angiographia bizonyossá teheti 
azt, mint esetünkben is.

Noha betegünk eredeti panaszai máj-, epe-, 
pancreas-elváltozásra utaltak, erre vonatkozóan 
adatot vizsgálatainkkal, de a műtéti lelet alapján 
sem találtunk. Az art. lienalis egyértelműen arte
riosclerosis képét mutatta, ennek eredményekép
pen alakulhatott ki kanyargós lefutása, s esetleg 
az aneurysmák. Egyéb érterületen arteriosclerosist 
nem észleltünk.

Műtétkor derült fény arra, hogy az art. lie
nalis kanyargóssága olyan fokú, hogy adott hely
zetben lumenszűkület révén keringési akadályt is 
képezhetett s egy-egy kanyarulatában kicsiny 
thrombus kialakulására adhatott lehetőséget. Mint 
az art. carotis int. „kinking” eseteiben az agy felé, 
itt a lép irányában embolusok forrásaként szere
pelhetnek az ér megtöretéseiben ülő thrombusok, 
amelyek lép-infarctusok kialakulásához vezethet
nek. Az aneurysmák ugyancsak embolus-forrás- 
ként értékelendők, bár saját esetünkben a 3 aneu
rysma üresnek, thrombus-mentesnek bizonyult.

K ív án a to s  lé p -in fa rc tu so k  ese te ib en  selectiv  
an g io g ra p h iá v a l tisz tá zn i az a r t. lien a lis  le fu tá sá t.

Mint az aneurysmák kezelése általában, úgy 
a lépverőér-tágulat kezelése is sebészi. A műtét 
szükségességét alátámasztja a rupturált aneurys
mák magas mortalitása, szemben a választott idő
ben végzett műtétek jó eredményeivel.

Éppen ezért, talán helyes — arra gondolva, 
hogy az életkor emelkedésével nő az arterioscle
rosis szövődményeinek, így az aneurysmáknak a 
száma is — hasi explorativ műtétek alkalmával e 
szempontból is átvizsgálni a hasi verőereket.

összefoglalás. A szerzők arteria lienalis hár
mas aneurysmájának felismert s sikeresen operált 
esetét írják le. A kóroktani és klinikai ismertetés 
mellett felhívják a figyelmet az arteria lienalis 
kanyargó lefutásának jelentőségére, amely, együtt 
az aneurysmákkal, thrombus-embolus forrásként 
szerepelhet.

IRODALOM: 1. Beaussier: cit.: 'Ow ens, J. C., 
Coffey, R. J.: S. G. O. A bstracts. 1953, 97, 313. — 2. 
Bedford, P. Lodge, В.: Gut. 1960, 1, 312. — 3. Berger,
S., Forsse, H., Fürst, N.: Ann. Surg. 1953, 137, 108.
— 4. Bochkor A.: Orv. Hetil. 1928, 72, 536. — 5. Bois- 
sen, E., Efsing, H. O.: A cta Radiol. Diagn. 1969, 8, 29.
— 6. Culver, G., Pirson, H.: Radiology. 1957, 68, 217.
— 7. Evans, R. M.: Lancet. 1954, 11, 846. — 8. Ger
gely M.: Magy. Nőorv. L. 1967, 30, 182. — 9. Gunther, 
G. W.: Beitr. klin. Chir. 1938, 168, 457. — 10. Guy,
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'C. C.: Surgery. 1939, 5, 602. — 11. Högler, F.: Wien. Rankin, R. P.: Obstetr. Gynec. 1965, 25, 717. — 19.
Arch. f. inn. Med. 1920, 1, 543. — 12. K abay L.: Orv. Szabó I., D zsinich Cs.: Orv. Hetil. 1975, 116, 690. —
Hetil. 1951, 45, 1462. — 13. Lindboe, E. F.: Acta Chir. 20. Szentm iklósi L., Maráz F.: Magy. Seb. 1975, 28, 
Scand. 1932, 72, 108. — 14. M átyus L. és m tsai: Orv. 392. — 21. Toes, N. A.: Brit. Med. J. 1956, 1, 495. —
Hetil. 1964, 105, 1759. — 15. M ayer E.: Orv. Hetil. — 22. V idonyi M., Molnár J.: Orv. Hetil. 1961, 101,
1928, 72, 538. — 16. Owens, J. C., Coffey,  R. J.: S. 742. — 23. W inkler, V.: Zbl. Chir. 1905, 32, 275. — 
G. O. Abstracts. 1953, 97, 313. — 17. Pongrácz F., Fo- 24. W escott, J. L., Ziter, F. M. H.: S. G. O. A bstracts
dor I.: Orv. Hetil. 1957, 46, 1280. — 18. Schug, J., 1973, 136, 541.

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.
ADAGÖLAS: 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: *
Az állami egészségügyi ellátás keretében állampolgári jog alapján csak 12 éven aluli 
gyermekek részére rendelhető.
Lejárati idő: 1 év.
CSOMAGOLÁS:

1 üveg á 5 000 000 NE 40,— Ft

© Előállítja:
BIOCAL Gyógyszergyár, Debrecen
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Ceglédi Városi Kórház,
Csecsemő- és Gyermekosztály 
(főorvos: Hídvégi Zoltán dr.),
Laboratórium (főorvos: Éder István dr.)

C o a g u la s e  n e g a tív  
s ta p h y lo c o c c u s  b a c te r iu r ia  
g y e rm e k k o rb a n
Jójárt György dr. és Éder István dr.

A coaguiase negatív staphylococcus a bőrön, geni- 
táliákon, az urethra kezdeti szakaszában normá
lisan előforduló saprophyta. Nem tartjuk kóroko
zónak, ha a vizeletből kitenyésztik, a contaminatio 
jelének tekintjük. Az utóbbi években azonban 
egyre több szerző számol be arról, hogy húgyúti 
fertőzésben szenvedő betegek vizeletéből színte
nyészetben mutatták ki. A vizeletvétel módja hó- 
lyag-punctio (2, 4, 9, 10, 11, 12, 13) és ureter- 
catheterezés (4, 5) volt, tehát a kitenyésztett bac
terium kórokozó szerepe kétségtelen. Egy eltávo
lított vesekőből és a műtétkor vett veseszövetből 
is kimutatták (4).

Gyermekkori húgyúti fertőzés kórokozója
ként nagyon ritkán szerepel (3), ezért tartjuk be
tegünket közlésre érdemesnek.

E se tism erte té s

S. E., 10 éves panaszm entes leány vizelete 1972- 
ben iskolai szűrővizsgálatkor n itrit pozitív volt. Py- 
u riá t nem  észleltünk, vizeletéből E. coli tenyészett ki. 
N itrofuran to in  kezelésre bac teriu riá ja  m egszűnt. A 
gyerm eket fél évvel később bacteriu riá ja  recidivája 
m ia tt kivizsgáltuk. Jó vesefunkciókat, in travénás uro- 
g raphiával ép viszonyokat találtunk.

Az 1974-ben végzett ú jabb  szűrővizsgálatkor vi
zelete ism ét n itr it pozitív volt. Egyidejűleg U ricult- 
tal csíraszám lálást végeztünk, az U riculto t szobahő
m érsékleten  24 órán á t  inkubáltuk. A MacConkey 
táp ta la jon  bacterium növekedést nem észleltünk, a 
CLED agaron 5 X  Ю3 csíraszám nak m egfelelő sűrű
ségben apró  telepek nőttek. A bacterium  az identifi
kálás során  coagulase nega tiv  staphylococcusnak bi
zonyult.

M ásnap a genitáliák lem osása u tán  középsugár 
technikával vett vizelet n i t r i t  pozitív volt, üledéké
ben sok coccus alakú bacterium ot, nagy nagyítású  lá 
tó te renkén t 20—30 fehérvérse jte t lá ttunk. A  vizelet
ből coagulase negativ staphylococcus tenyészett ki. 
A gyerm ek panaszm entes volt, fizikális vizsgálattal 
eltérést nem  észleltünk.

ö t  nap  múlva a vizeletvizsgálatot m egism étel
tük. A n itr i t  reakció pozitív  volt, ü ledékvizsgálattal 
lá tó terenkén t 5—6 fehérvérse jte t és sok coccust lá t
tunk. A vizeletből ú jra  Staphylococcus a lbus tenyé
szett ki, ezért két nap m úlva suprapubicus hólyag- 
punctióval vettünk vizeletet. Ismét Staphylococcus 
albus tenyészett ki. A bacterium  érzékenységének 
m egfelelően E rythrom ycint adtunk. 3 nap  m úlva a 
gyerm ek vizelete steril, ü ledéke negatív. Az azóta el
telt 2 év a la tt reinfectiót nem  észleltünk.
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Megbeszélés

Az utóbbi évek szaporodó közlései szerint (2,
4, 6, 10, 11, 12, 13) a coagulase negatív staphylo
coccus elsősorban fiatal nőbetegeken okoz húgy
úti fertőzést. Egyes vizsgálati csoportokban 8—16 
százalék gyakorisággal az E. coli után a második 
leggyakoribb kórokozó volt. A betegség a Gram 
negatív kórokozók esetén megszokott tüneteket 
mutatta, esetenként heveny pyelonephritist (2, 9) 
láttak. Az esetek többségében az infectio jó gyógy- 
hajlamú, gyakori a spontán gyógyulás, ritka a re
cidiva (2, 9).

Gyermekeken D einard  (3) észlelt coagulase 
negatív staphylococcus által okozott húgyúti fer
tőzést. Az 5 éves fiún polyuriát, jobb oldali kettős 
üregrendszert és kétoldali vesicoureteralis refluxot 
talált. A vizelet antibacterialis kezelésre sterillé 
vált, de a persistáló reflux miatt műtétet végeztek.

Iskolás gyermekek között rendszeresen vég
zünk szűrővizsgálatokat bacteriuria kimutatására 
(7, 8). 130 bacteriuriás leány közül csak az ismer
tetett vizeletéből tenyészett ki Staphylococcus al
bus. Mivel a bacteriumot ismételten tenyésztettük 
ki nitrit pozitív vizeletből, és utoljára a vizeletet 
hólyag-punctióval nyertük, kórokozó volta kétség
telen. A kórlefolyás kedvező volt: a pyuria spon
tán, a bacteriuria kezelésre megszűnt, recidivát 
nem észleltünk. Esetünk ismertetésével fel kíván
juk hívni a figyelmet arra, hogy a coagulase ne
gatív staphylococcus gyermekkorban is okozhat 
húgyúti fertőzést.

Ha a  b ac te riu riá t Staphylococcus albus okozza, 
szobahőn inkubált U riculttal nem  m indig kap u n k  
b ac te riu riá ra  jellemző csíraszám ot, m ert a G ram  po
zitív bacterium ok szobahőm érsékleten lassan szapo
rodnak (1, 2). Tehát az U ricu lttal kapott alacsony 
csíraszám  nem  szól a Staphylococcus albus kóroki 
szerepe ellen. A n itr it  reakció ism ételt pozitiv itása és 
a bacterium  ism ételt kitenyésztése m agában is bizo
ny ítja  a k itenyésztett törzs pathogenitását. E setünk 
ben azért k e rü lt sor a hólyag-punctio  elvégzésére, 
m ert kétségbevontuk a Staphylococcus albus kóroki 
szerepét, m ás kórokozót kerestünk. G ram  pozitív 
bacterium  kitenyésztése esetén a helyes e ljá rás : ism é
te lt vizeletvizsgálatkor term osztátban ink u b á lju k  az 
U ricultot. Ezzel elkerülhetjük  a  felesleges (teh á t el- 
lenjavallt) hólyag-punotiót.

összefoglalás. A szerzők 10 éves panaszmen
tes bacteriuriás leánygyermeket ismertetnek, aki
nek vizeletéből ismételten coagulase negatív sta
phylococcus tenyészett ki. A vizeletet utoljára 
hólyagpunctióval vették. A pyuria spontán, a bac
teriuria Erythromycin kezelésre megszűnt. Reci
diva nem jelentkezett.

IRODALOM: 1. Arneil, G. C., M cAllister, T. A., 
Kay, P.: Lancet. 1973, I, 94. — 2. Bailey, R. R .: J . In 
fect. Dis. 1973, 127, 179. — 3. Deinard, A. S., L ibit,
5. A .: Pediatrics. 1972, 49, 300. — 4. Eykyn , S., B ul-  
titude, M. I.: Lancet. 1974, 11, 299. — 5. Fairley, К. 
F., Bond, A . G., Adey, F. D., Habersberger, P., M cCre- 
die, P.: Lancet. 1966, I, 939. — 6. Gallagher, D. J. A., 
M ontgomerie, J. Z., North, J. D. K.: Brit. Med. J. 
1965, I, 622. — 7. Jojart Gy., Grondzsák E.: Orv. 
Hetil. 1974, 115, 1391. — 8. Jójárt Gy.: Orv. Hetil. 
1976, 117, 2668. — 9. Mabeck, С. E.: Acta Med. Scand. 
1969, 186, 39. — 10. McFadyen, I. R., Eykyn, S.: L an 
cet. 1968, 1, 1112. — 11. M cFadyen, I. R., E ykyn , S.,



Gardner, N. H. M., Vainer, Т. М., Benett, E. Е., Mayo,
M. E., Lloyd-Davies, R. W .: J. Obstet. Gynec. Brit. 
Cwlth. 1973, 80. 385. — 12. Roberts, A. P.: J. Clin. 
Path. 1967, 20, 631. — 13. Stanley, T. A., Govan, D. E., 
Palmer, J. M.: Medicine. 1965, 44, 1.

A szerkesztőség megjegyzése:

A  kézirat feldolgozása során az a vé lem én yü n k  
alakult ki, hogy az ism éte lt tenyésztés és a beállított 
gyógyszer hatása alapján a kórokozó ké tségtelenül 
m egállapítható volt, feleslegesnek tekin thető  tehá t a 
suprapubicus hólyag-punctio, amely invasiv eljárás. 
E vélem ényünket m eg írtuk  a szerzőknek, a k ik  ezzel 
egyetértettek, és m aguk is elismerték, hogy az adott 
esetben a beavatkozás nem  vo lt szükséges. V á la szu k
ban azonban fe lh ív ták figyelm ünket, hogy az elm últ 
években az Orvosi H etilap több cikket és re ferá tum ot 
közölt a suprapubicus hólyag-punctióról, és ezek  a c ik
kek  és referátum ok vo lta k  azok, am elyek a m ódszer

rutinszerű  alkalmazását propagálták, és veszélyeit, v a 
lam int a kapott eredm ények hibalehetőségeit lekicsi
nyelték. A  szerzők álláspontja eltér a cikkek és re f e
rátum ok következtetéseitől. A  szerkesztőség term észe
tesen nem  érzi h iva to ttnak magát, hogy ebben a 
gyerm ekgyógyászati diagnosztikus kérdésben állást 
foglaljon, a szerzők levélben m egírt álláspontjával, v a 
lam int a c ikk lektorának vélem ényével egyetértésben  
azonban célszerűnek tartja  hangsúlyozni, hogy a su p 
rapubicus hólyag-punctióra is érvényes az az á lta lá
nos elv, hogy elvégzése akkor indokolt, ha az elm ara
dásából származó hátrányok, ill. az eljárástól várható  
adatok előnyei egyértelm űen nagyobbak a beteg szá 
mára, m in t az alkalm azással járó kellem etlenségek, 
m ellékhatások és szövődm ények. A  m ost tárgyalt ese t
ben a beteg tünetm entes volt, ez könnyebben eldön t
hetővé teszi, hogy a punctio nem  volt szükséges. Ha 
tüne tek  vannak, és ha veszélyes kórokozó je len lé té 
nek gyanúja áll fenn, az indikáció kérdése term észe
tesen nehezebben dönthető el.

MY C O S O L O N ®  »
2% miconazol.-t és 0,25% deper- 
solon.-t tartalmaz.
A Mycosolon gyors tüneti hatást 
biztosít, erőteljes és széles spect- 
rumú antimycoticum, és egyben 
hatékony gyulladásgátló. Gram- 
pozitív baktériumokkal és coccu- 
sokkal szemben antibakteriális 
hatással is rendelkezik.
Alkalmazása java 1 It dermatophy- 
ták, vagy más gombák által kivál
tott, kifejezett gyulladással, illet
ve irritációval kísért bőr- és kö
römfertőzések esetén.
Bőrtuberculosis, herpes simplex, 
himlő és bárányhimlő esetében a 
kenőcs nem javasolható.
A készítmény csak vényre kiadha
tó és az orvos rendelkezése sze
rint (legfeljebb három alkalom
mal) ismételhető.
Csomagolása: 15 g-os tubusban, 
térítési díja: 3,90 Ft.

Kőbányai Gyógyszerárugyár, 
Budapest
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H ideyo N o g u c h i- ú t t ö r ő  
b a k te r io ló g u s

1876. november 24-én született Fukusimában, egy 
kis észak-japán hegyi faluban. Apja iszákos rizs
termelő paraszt volt, a fia születése után rövide
sen elhagyta családját. A gyermekeket az anyja 
nevelte. A kisgyermeket mindig magával vitte, 
amikor a rizsföldekre ment dolgozni. Később már 
otthon hagyta idősebb nővére őrizetére. Három
éves korában a tűzhelyre esett és életveszélyesen 
megsérült: az egész bal oldalát megégette. Az égés 
következtében keletkezett súlyos fertőzés nyomo
rékká tette a bal kezét, az ujjai összenőttek, a kéz 
összezsugorodott és kifordult.

A helyi iskolában kitűnő tanuló volt, de 14 
éves korában abba kellett volna hagynia a tanu
lást, hogy segíthessen családja eltartásában. Sze
rencsére a körzeti tanfelügyelő felfigyelt rá, anya
gi támogatást szerzett és egy másik, jobb iskolába 
Íratta be, ahol személyesen irányíthatta a nevelé
sét.

Egy újabb jótevője Kanae Watanabe dr. volt. 
Megoperálta Noguchi nyomorék kezét, szétválasz
totta az összenőtt ujjcsonkokat és bizonyos fokig 
mozgékonnyá tette a csuklót. Noguchiban ez fel
keltette a vágyat, hogy ő is orvos legyen. 17 éves 
korában a középiskola befejezése után visszatért 
Watanabe d r -hoz tanoncnak.

Itt sok mindent csinált: takarította a rende
lőt, megbízásokat intézett el, gyógyszereket ké
szített és annyit tanult, amennyit csak bírt. Még 
egy év sem telt el és Watanabe megbízta a labo
ratórium vezetésével, amikor katonai szolgálatot 
kellett teljesítenie az első kínai—japán háborúban.

Watanabe rendelőjében Noguchi használhatta 
a könyvtárat és mikroszkópot. Már itt vette fel 
azt a szokást, amit egész életében követett: mind
össze 3—4 órát aludt, hogy több ideje maradjon 
a munkára és a tanulásra. Idegen nyelveket ta
nult, hogy minél több szakirodalmat olvashasson. 
A francián, a németen és az angolon kívül később 
spanyolul, olaszul, dánul és kínaiul is megtanult.

Az ember

Amikor 18 éves lett, batyuba kötözte kevéske 
holmiját és Tokióba ment, beiratkozott az orvosi

egyetemre. Állást vállalt, ebből tartotta fenn ma
gát.

Az egyetemen klinikai oktatás szinte egyálta
lán nem volt, az előadásokon gyakran a tanköny
veket olvasták fel. Noguchi türelmetlen lett, unat
kozott és felfedezte a diákélet kevésbé komoly 
örömeit is. Sovány jövedelmét kártyázással pró
bálta növelni, gyakran egész éjjel játszott és ivott.

Ennek ellenére kitüntetéssel tette le vizsgáit 
és tanulmányai befejezése után egy tokói kórház
ban lett sebészasszisztens. Dolgozott a Fertőző Be
tegségek Kutatóintézetében is, amelyet a berlini 
Koch Intézet mintájára létesítettek. Egy év múlva 
részt vett abban a Nemzetközi Egészségügyi Bi
zottság által szervezett orvosi expedícióban, 
amelynek a célja a Kínában kitört pestisjárvány 
leküzdése volt.

A bizottság német, francia, japán és más nem
zetiségű orvosokból állt, akik közül senki sem be
szélt kínaiul. Mialatt Kína felé hajóztak, Noguchi 
a hajófenékben elvegyült a kulik között és tőlük 
annyi nyelvismeretet szedett fel, amennyi elég 
volt ahhoz, hogy ő legyen a csoport szóvivője a 
kínai hivatalnokokkal lefolytatott tárgyalásokon.

Noguchit nevezték ki a New-chang-i orvosi 
hivatal vezetőjévé, de mire megérkezett, a pestis
veszély már elmúlt. Általános orvosi gyakorlatot 
folytatott, megfigyeléseket végzett az ópiumszívás
sal kapcsolatban, egy cikket írt arról, hogy a hideg 
idő milyen hatással van a pestisre. A közjáték 
hirtelen ért véget a boxerlázadás kitörésekor: a 
kínaiak idegengyűlölete miatt sürgősen vissza kel
lett térnie Japánba.

Hazaérkezése után folytatta munkáját a Fer
tőző Betegségek Kutatóintézetében, valamint száj- 
sebészetet adott elő a tokiói fogászati egyetemen. 
És közben új lehetőségeket keresett. Amikor Si
mon Flexner átutazott Japánon, Noguchi találko
zott vele és megkérdezte: beléphetne-e hozzá? 
Flexner nem bátorította, csupán udvariasságból 
javasolta, hogy levelezés révén maradjanak kap
csolatban. Noguchi ezt félreértette és meghívásnak 
tekintette.

Amikor megérkezett az Egyesült Államokba, 
— 24 éves volt ekkor — jelentkezett a Pennsyl
vaniai Egyetemen, ahol Flexner a patológia pro
fesszora volt. Állást nem tudott adni neki, de sze
rény magánmunkához juttatta. Az új pártfogó Si
las Weir Mitchell volt, aki évekkel azelőtt felfe
dezte, hogy a kígyómérget összetett fehérjék al
kotják. Mitchell megbízta Noguchit, hogy tanul
mányozza a kígyómérgeket; a vizsgálatok ered
ményét Noguchi részletes tanulmányban foglalta 
össze, különös tekintettel a kígyóméreg által oko
zott haemolízisre és a véredények endotheliumá- 
nak specifikus károsodására.

A kígyóméreggel végzett kísérletekben töb
bek között megállapította, hogy a méreg olyan 
hatóanyagokat tartalmaz, amelyek mind a fehér, 
mind a vörös vérsejteket agglutinálják és felold
ják. Azt is megállapította, hogy a méreg szétter
jedését bizonyos kolloidok gátolják, hogy az élő 
testben különböző összetételű és erősségű kolloid
koncentrációkon belül terjed szét a méreg.

A kígyóméreggel kapcsolatos felfedezéseiért a



ábra.

Carnegie Intézet egyéves ösztöndíjjal jutalmazta. 
Ezt az évet a koppenhágai szerológiai intézetben 
töltötte, ahol Thorvald Madsen tanítványa és ba
rátja lett. Tőle tanulta meg a kvantitatív módsze
rek és a fizikokémiai eljárások alkalmazását.

1904-ben visszatért az Egyesült Államokba és 
belépett az újonnan alakult Rockefeller Intézetbe. 
Ezúttal már Flexner hívta meg, aki az intézet la
boratóriumának az igazgatója volt. Egy évvel ké
sőbb Noguchi és Flexner egy nagyobb vizsgálat
ban működtek együtt, amely megerősítette Fritz 
Schaudinn korábbi felfedezését a spirochaeta pal
lida szifiliszben játszott szerepéről.

Noguchi élete végéig az intézetben maradt, 
1913-ban intézeti taggá választották. Ugyanebben 
az évben nagy sikerű előadókörutat tett Európá
ban; több kormánytól kapott kitüntetéseket széles 
körű tudományos felfedezéseiért.

Jellemzése

Noguchi alacsony növésű, karcsú ember volt, 
finom arcvonásokkal, amelyeken élénk tekintetű, 
kíváncsi szemei uralkodtak. Szertartásos viselke
dése miatt egyes ismerősei merevnek és tartózko
dónak hitték, de bizalmas barátai azt tapasztalták, 
hogy szenvedélyes, érzékeny, melegszívű és nagy
lelkű. Néha rosszkedvű és magábazárkózó volt, de 
gyakrabban mutatkozott beszédesnek és jó humo
ra volt. Pazarlóan bánt idejével és energiájával, 
a munkában és a játékban egyaránt kirobbanóan 
temperamentumos volt. De a legnagyobb szenve
déllyel a laboratóriumban dolgozott. A kísérlete

zés fontosabb és élvezetesebb volt számára mint 
az alvás és evés.

Szabad idejében szeretett sakkozni és nagy
ritkán visszavonult kis hegyi nyaralójába, hogy 
horgásszon és fessen. Hegyi tájai tehetséget és íz
lést árulnak el; művészeti képességeit arra is fel
használta, hogy szép és fontos ábrákat készített 
bakteriológiai tanulmányaihoz.

35 éves korában nősült, felesége amerikai nő 
volt. Noguchi nem volt közlékeny a magánéletét 
illetően, sokáig még a legközelebbi munkatársai 
sem tudták, hogy megnősült. Talán attól félt, hogy 
a házassága hátrányosan fogja befolyásolni kuta
tási megbízásait és valószínűleg az is nyugtalaní
totta, hogy a vegyes házasság előítéletékkel talál
kozik.

A tudós

A laboratóriumi munkában gyors és ötletes 
volt. A problémákat gyakran új megközelítésben 
vagy különleges műszerek kigondolásával oldotta 
meg. Ugyanakkor rendetlen és szertelen is volt; 
laboratóriuma mindig tele volt szórva cigaretta
végekkel, egyszer pedig azzal képesztette el mun
katársait, hogy 500 majmot rendéit egyetlen kí- 
sérletsorozathoz. Egyesek azért is bírálták, mert 
állítólag néha túl impulzív volt és az elméleteit 
túl gyorsan akarta bebizonyítani.

A legtöbbet a baktériumokkal foglalkozott és 
mesterien tudott nehéz problémákat jelentő bak
tériumok tenyésztéséhez táptalajokat készíteni. 
Elsőnek alkalmazott egy olyan technikát, amely
nek segítségével oltóanyagot lehetett előállítani 
nyúlból vett szövetekből. Módszerét később gyak
ran használták.

Schaudinn 1905-ben izolálta egy szifiliszes be
teg szöveteiből a Treponema pallidumot és megál
lapította, hogy ez a szifilisz kórokozója. Flexner 
és Noguchi közösen fogtak hozzá, hogy a problé
mát megvizsgálják és kutatásaik alapján néhány 
hónap múlva — Amerikában elsőként — igazol
ták a felfedezést. A következő években Noguchi 
folytatta munkáját a szifiliszre vonatkozóan és 
több mint 20 cikket írt kutatásairól. A spirál for
májú szervezetek iránti érdeklődése vezette ké
sőbb a Carrión-betegséggel foglalkozó kutatásai
hoz.

Noguchi mutatta ki elsőként (1913-ban) a pa- 
ralitikusok agyában a T. pallidumot, amivel iga
zolta azt a régi, de addig még nem bizonyított fel
tevést, hogy a paralízist szifilisz okozza. Ugyan
csak neki sikerült először tiszta tenyészetben elő
állítania a T. pallidumot és más rokon spirochae- 
tákat.

A Wassermann-reakció egyszerűsítésére is ki
dolgozott eljárásokat, továbbá új diagnosztikai 
módszert vezetett be, amit róla Noguchi-féle lue- 
szes bőrreakciónak neveznek. Különböző T. palli
dum törzsek elölt tenyészeteinek kivonatát a szi
filiszgyanús személy bőre alá fecskendezték és szi
filisz esetén a beteg bőrén 6—24 órán belül jól ki
vehető papula jelent meg.

E korai sikereket néhány csalódás is követte. 
Abban az időben még nem ismerték fel a bakté-
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1913-ban Noguchi és Flexner közel voltak ah
hoz, hogy felfedezzék a poliomyelitis kórokozóját. 
Kémcsőbe oltottak beteg majmokból és emberek
ből vett anyagot és a vizsgálat során ún. ,,globoid 
testeket” mutattak ki. Amikor a tenyészeteket 
egészséges majmokba fecskendezték, a betegség 
kísérleti modelljét állították elő. Ám a nyom nem 
bizonyult helyesnek; ma feltételezik, hogy vélet
lenül a vírust vitték át, míg figyelmük arra irá
nyult, hogy egy vélt baktériumot azonosítsanak.

Életének negyvenes éveiben Noguchi munka
tempója megtámadta egészségét. Cukorbeteg lett 
és szívbántalmak jelentkeztek. 1917-ben súlyos tí
fuszon esett át. A felgyógyulása után túl korán 
kezdett újra teljes erővel dolgozni, visszaesett, és 
legyengült állapotában majdnem végzetes vakbél- 
rohamot kapott.

Betegségeit általában félvállról vette, nem tö
rődött a tünetekkel és kimerültségével. A súlyos 
tífusz után hamarosan expedíciót készített elő 
Dél-Amerikába, ami a következő évben a Rocke
feller Intézet ecuadori expedíciójaként meg is va
lósult. A rákövetkező hat év alatt még három 
dél-amerikai expedícióban vett részt.

Dél-Amerikában Noguchi fő célkitűzése a sár
galáz okának felderítése volt. Ez ugyan nem sike
rült, de közben a terület más betegségei is felkel
tették érdeklődését. Kutatásaival nagyban hozzá
járult a Carrión-betegség megismeréséhez. Ez a 
fertőző kór sok áldozatot szedett az Andok lakói 
közül; etiológiája vita tárgyát képezte. Noguchi 
kimutatta, hogy két megjelenési formája van, az 
egyik az Oroya-láz, a másik az ún. „verruca pe
ruana”, vagy Bartonella-f er tőzés. Az első magas 
lázat okoz, míg a másodikban véres szemölcsök 
jelennek meg a bőrön. A két forma közötti, régen 
gyanított összefüggést Noguchi a kórokozó tenyé
szetével bizonyította be (ez a kórokozó a Barto
nella bacilliformis). Majmokba fecskendezve sike
rült neki a betegséget előidéznie.

Sok éven át meg volt győződve arról, hogy 
megtalálta a sárgaláz okozóját. Azt hitte, hogy a 
sárgalázat és a fertőző sárgaságot (a Weil-kórt) 
egymással rokon mikroorganizmusok okozzák és 
az általa azonosított sárgaláz-kórokozót Leptospira 
icteroides-nek nevezte el. Ezt az organizmust sár
galáz esetekből izolálta, majd tengerimalacokba 
oltotta, amelyekben így előidézte a betegség tüne
teit. Ezután hozzáfogott a kísérleti oltóanyag és a 
védő szérum előállításához.

1919 és 1922 között sok cikkben számolt be 
sárgalázkutatásairól és megállapításai eleinte nagy 
elismerést arattak. 1924-ben azonban kételyek me
rültek fel Noguchi elméletével szemben, három év 
múlva pedig végleg bebizonyosodott, hogy téve
dett. Adrian Stokes és mások is kimutatták, hogy 
szűrhető vírus a kórokozó. Noguchit elsősorban az 
vezette félre, hogy baktériumokra érvényes eljá
rásokat alkalmazott egy vírusproblémára.

Ezután Noguchi az új vonalon folytatta kuta
tásait és össze akarta hasonlítani az afrikai sárga
lázát a dél-amerikaival. E célból 1927-ben újabb 
expedíciót vezetett Accrába, az afrikai Aranypart
ra. Itt egy laboratóriumot állított fel együttmű
ködve az ottani brit egészségügyi főbiztossal, Wil
liam A. Younggal. Szokásos munkatempójával na
pi 18—20 órát dolgozott, de a munkatársai szerint 
önbizalma megrendült és régi lelkesedése meg
csappant. Akkori fényképein fáradtnak és megvi
seltnek látszik. Egy barátjának állítólag azt mond
ta, hogy „eljött számára a naplemente”.

Hathavi munka után ezt írta egy munkatár
sának New Yorkba: „Itteni eredményeim forra
dalmasítani fogják valamennyi elképzelésünket a 
sárgalázról”. Valószínűleg sikerült igazolnia a ví
rus jelenlétét és ezenkívül izolált egy közönséges 
bacilust is, amelynek talán jelentős szerepet tu
lajdonított. Elméletét azonban sohasem fogjuk 
pontosan megismerni, mert Noguchi magányosan 
dolgozott és sok mindent magába zárt. A sárgaláz 
pedig a végzete lett.

Szokása szerint eleinte eltitkolta, hogy súlyos 
beteg, mondván, hogy valószínűleg enyhe malá
riája van. Már hajóra szállt Accrában és az elha- 
józásra várt, amikor állapotából félreérthetetlenül 
sárgalázra kellett következtetni. Csónakon vitték 
a partra, beszállították az accrai kórházba, ahol 
hétnapi ápolás után állapota javulni kezdett, majd 
visszaesés következett be és 1928. május 21-én, 51 
éves korában elhunyt. Munkatársa, Young ugyan
csak a sárgaláz áldozata lett: egy héttel később 
követte Noguchit a halálba. Noguchi holttestét 
New Yorkba vitték; sírja felett terméskőből állí
tottak emléket.

A Medical Newsmagazine 
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Elischer Gyula seniornak (ha szóba került) három 
nevezetessége ismeretes. Fia volt a nevét viselő 
kiváló röntgenológus, múlhatatlan érdemeket szer
zett a Semmelweis-szobor felállításánál, s műgyűj
tőként mérhetetlen kincseket hagyott az Akadé
miára. Azonkívül a kortársi közvélemény Kéz- 
márszky, Tauffer, Dirner Gusztáv és Temesváry 
Rezső társaságában, a vezető nőgyógyászok közé 
sorolta.

A szepességi öllischer család nevét korán 
Elischerre változtatta, mivel a magyar nyelv sze
reti az e magánhangzókat. Iskoláit Kassán és 
Eperjesen végezte, az orvosi karra Bécsben irat
kozott. Orvosdoktorrá 1871-ben avatták, Hyrtl, 
Brücke és Rokitansky voltak a legkedvesebb ta
nárai, noha később klinikus lett, morfológiai 
szemlélete mindvégig dominált. A Bécsben szer
zett ismereteket rövidesen Budapesten hasznosí
totta. Scheuthauer asszisztenseként ő az egyik leg- 
ambiciózusabb hisztológus, az Orvosi Hetilapban



gyakran találkozunk tanulmányaival. Izomelvál
tozások gyermekhűdésnél c. dolgozatában a Bó- 
kai-osztályról kapott anyagon vizsgálja a szövet
tani elváltozásokat. A 2%-os sósavoldattal kezelt, 
majd karminnal megfestett izomsejtekben lipoi- 
dos és colloidos elfajulásokat talált. Nézete szerint 
az ideg az izomhoz változatlanul vezeti az inge
rületet, de az izomállomány veszti el az összehú- 
zódási képességét. Ez a megállapítás nyilván a kor 
szemüvegén át szemlélendő.

1873-ban lett klinikus, méghozzá Korányi Fri
gyes belgyógyászatán. Itt is kiütközött belőle a 
morfológus, főnöke örömére. Az Orv. Hetil. 1874. 
évfolyamában szép szövettani metszeteket közölt 
egy chorea minorban szenvedett, majd kiszenve
dett beteg ülőidegéből és gerincvelőjéből. Az előb-
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binél a Schwann-féle hüvelyben, az utóbbinál a 
ducsejtekben talált rögös-szemcsés, a sejtmagva
kat alig sejttető elfajulásokat.

Két esztendőt töltött a patológus Scheuthauer 
mellett, kettőt Korányi Frigyes klinikáján, majd 
1875-ben végleg a nőgyógyászatnál kötött ki. Ál
lami ösztöndíjjal Németországban Spiegelberg 
(Semmelweis közismert ellenfele) klinikáján for
dult meg, majd Franciaországon át Londonba 
ment, ahol Barnes, Braxton, Hicks és Playfair 
voltak a mesterei. Amikor a neves klinikák kapu
ján kívül került, kedvenc olvasmányainak színhe
lyét, Dickens és Thackeray világát kereste, ame
lyet a két író humoristikus lángtolla ecsetelte ta
lálóan. A Themze-parti városóriásból 1876 nyarán 
az írországi Dublinba hajózott. A B. Mosse-féle in
tézetben Atthill tanár nagy előzékenységgel fo
gadta. Ennek az intézetnek díjtalan járókórodája 
volt, s amikor Elischer hazatért, egyetemi okta

tásra alkalmas, ilyen jellegű ambulancia megszer
vezését tette először szóvá (1. Orv. Hetil. 1877).

Még abban az esztendőben A méh és járulé
kainak lobos bántalmai tárgykörből magántanárrá 
habilitálták, 1884-ben pedig kinevezték a Vörös- 
kereszt egyesület nőgyógyászati osztályának az 
élére. 1890-ben a Poliklinika főorvosa lett. Fontos 
dolgozatokat közölt a méh nyálkahártyájának rá
kos elfajulásáról, a nem terhes méh helyzetválto
zásairól. A morfológia után, lévén most már nő
gyógyász vezető főorvos, a gynekológiai műtétek
ben igyekezett tekintélyt szerezni. Másfél év alatt 
174 operációt végzett, abból 16 laparotomia, 2 
méhkiirtás, 6 gátképzés, továbbá petefészektömlő- 
exstirpáció. Megoldott méhen kívüli terhességet 
hüvelymetszés útján, dolgozatai német nyelvterü
letre is eljutottak.

Amikor 1893-ban a Rókus-kórház 67 ágyas 
IV. számú szülészeti és nőgyógyászati osztályának 
főorvosa, Ráth József, elhunyt, a helyére Elischer 
Gyulát nevezték ki. Ettől kezdve a Bumm és Schnier 
szerkesztette Diagnostisches Lexikon, valamint a 
Drasche-féle Bibliothek der ges. mediz. Wissen
schaften szívesen hozta az írásait.

Semmelweis Ignácról az első megemlékezését
1894- ben tette közzé, de már 1891-ben egyik leg
lelkesebb tagja az emlékbizottságnak. A szobor 
felállításának pedig ő az első propagálója.

Érdekes, hogy ezt a művészi hajlamokkal te
lített embert a köz mindig financiális ügyek inté
zésével bízta meg. Az 1894-ben Budapesten meg
tartott VIII. nemzetközi demográfiai kongresszus
nak, később a Semmelweis-emlékbizottságnak ő 
volt a főpénztárosa. Nagy segítségére volt medi
kus fia. A pénzüggyel legalább olyan biztosan 
bánt mint az operálókéssel, de kortársai szerint 
az ecset és a hangszerek is művészi szinten enge
delmeskedtek nem mindennapos tehetségének. Hí
res volt a Holbein-, Dürer- és Rembrandt-rézmet- 
szet gyűjteménye, amelyet a Szépművészeti Mú
zeum vett meg (képletes áron).

Az Elischer-féle Goethe-gyűjtemény pedig 
párját ritkítja a világon. Nagybátyja, nevezetesen 
Elischer Boldizsár budapesti ügyvéd kezdte el 
negyven éven keresztül gyűjteni a relikviákat, 
kéziratokat, első kiadásokat, majd ő folytatta és
1895- ben az Akadémiának ajándékozta, holott 
Weimar óriási összeget ajánlott érte. Heller Ágos
ton 1896-ban katalógust készített a csodálatos 
anyagból, amely 4100 darabból áll. A legértéke
sebbjei: 34 kézirat, többek között a Wie aber kann 
sich Hans von Eyck két verszaka; a Morgens 
rund négy verssora; egy Reichardthoz címzett le
vél, amely Newton színelméletére vonatkozik; 
egy-egy aláírt levél Döbereiner, ill. Johannes Mül
ler professzorokhoz, hogy csak a legérdekesebbe
ket említsük. A weimári óriáshoz címzett kortárs- 
levelek közül Liszt Ferenc, Humboldt (Alexander 
és Wilhelm), Hufeland és Lavater manuskriptu- 
mai számunkra a legizgalmasabbak. A Goethe-arc- 
képek száma 233, az emlékérmeké 22, első kiadás
ban 135 mű, 458 életrajz és még felbecsülhetetlen 
értékű egyebek.

Miután e (ma már szinte megszerezhetetlen) 
kollekciót az államra hagyta, szakmai elfoglalt-



sága mellett elsősorban a piktúrának hódolt. A 
budapesti Orvos-szövetség 1902-ben a városligeti 
Műcsarnok összes helyiségeiben kiállítást rende
zett, amelynek bevételét a bizottság a nemes hi
vatásuknak áldozatul esett orvosoknak és különö
sen a mindenkitől elhagyatott özvegyeinek és ár
váinak a javára fordította. A kiállítás rendezésé
vel a végrehajtó bizottság elnökét, id. Elischer 
Gyulát bízták meg, A tárlat érdekessége, hogy 
Korányi Frigyestől, Kétly Károlyig, Ónodi Adolf
tól Pertik Ottóig milyen lelkes müpártolók voltak 
a századforduló nagy magyar orvosai. Id. Elischer 
kedvenc festője Mészöly Géza volt, az iff. Eli- 
scheré, aki ekkor még Pertik munkatársa volt, 
Pettenkoffen Ágost — főleg az 1849-es képei 
miatt.

Az a csodálatos, hogy egy nagy osztály veze
tése mellett és betegeskedve hogyan jutott min
denre ideje? Közben 1907-ben remek kis könyvet 
írt Az anyaság higiéniája címmel. Különösen ér
dekes benne a terhes nők munkahelyi védelme. 
Megengedhetetlennek tartja gravidák dohánygyár
ban, ólommal vagy higannyal való dolgoztatását. 
A könyv fele a bábák teendőivel foglalkozik: an
nak kioktatására, hogy a szülő nő a fájásokat jól 
feldolgozza, és a mindenekfölötti tisztaságra. Irt a 
halottégetés higiénikus voltáról is.

Id. Elischer Gyula (1898 óta rendkívüli tanár) 
1908-ban a Vöröskereszt körül szerzett érdemeiért 
vaskoronarendet, 1909 nyarán a Semmelweis-em- 
lékbizottságban kifejtett ténykedéséért a Berán- 
féle ezüstplakettet nyerte el. Nagy elismerés, ha 
arra gondolunk, hogy rajta kívül Duka Tivadar, 
Alfred Hegar, Tauffer Vilmos, Györy Tibor, Te- 
mesváry Rezső és Dirner Gusztáv kapták meg ezt 
a fokozatot. Az emlékkönyvet augusztusban még 
kézhez kapta, de alig átvehető erőfeszítéssel. Egy
re súlyosbodó vesebaja 1909. szeptember 28-án ve
tett véget gazdag életének.

Erősen hozzájárult az Elischerek hírnevének 
öregbítéséhez; az államra (a Goethe-gyűjtemény- 
nyel) és a medicinára (a fiában) felbecsülhetetlen 
értékű örökséget hagyott, illő rá utalnunk szüle
tésének 130. évfordulóján. Száüási Arpád

B e n e d ic t  H en rik
Ötven esztendővel ezelőtt — 1926. december 26-án 
— hunyt el Benedict Henrik, Korányi Frigyes 
egyik tehetséges tanítványa és századunk magyar 
belorvoslásának kiváló egyénisége.

1871. szeptember 6-án született Bécsben, ahol 
középiskoláit is végezte, majd a budapesti Tudo
mányegyetem orvosi karára iratkozott be. Itt sze
rezte orvosdoktori oklevelét 1894-ben és élettani 
érdeklődésének megfelelően Klug intézetének asz- 
szisztense lett. Két esztendő múlva Freiburgba tá
vozott Baumann intézetébe, hogy biológiai isme
reteit elmélyítse. Csak 1962-ben tért vissza Buda
pestre, de már Korányi Frigyes klinikájára. Közel 
tíz esztendőt töltött Korányi Frigyes mellett, ahol 
az élettani érdeklődését mindinkább a belorvoslás

váltotta fel. 1908-ban már magántanári képesítést 
szerzett az alkati betegségek kor és gyógytana 
tárgyköréből, amelyből 1918-ban rendkívüli tanári 
címet is elnyert.

Közel tíz esztendőt töltött Korányi Frigyes 
mellett, amikor Stiller Bertalan nyugalomba vo
nulása után 1912-ben átvette annak Zsidókórházi 
osztályát, egy esztendő múlva már a kórház élére 
állították. Itt, a mai Szabolcs utcai Orvostovább
képző Intézet elődjében mutatkozott meg Bene
dict kiváló szervezőképessége, hiszen az átlagos 
színvonalnak megfelelő osztályát egy esztendő 
alatt a klinikával vetélkedő szintre emelte, nem
csak a felszerelés, hanem a szakmai személyzet 
tekintetében is.

Benedict működésének időszakában a belor
vosiás jelentős változáson ment keresztül: rendkí
vüli szerepet kapott a fizikai' diagnosztika mellett 
a laboratóriumi és a röntgenvizsgálat. Ennek meg
felelően a belgyógyászati osztályok mellé labora
tóriumot és röntgent szerveztek, amely törekvést 
Benedict is követett. Még 1913-ban kezdte el a 
kórház központi laboratóriumának és röntgenrész
legének kialakítását, amit az első világháború 
ugyan lassított, de 1916-ra mégis megvalósította. 
A világháború évei alatt szervezeti felépítésében 
is átalakította az irányítása alatt állt kórházat. A 
kórbonctani osztályt egyetemi intézeti rangra 
emeltette, az egykori Bródy-gyermekkórházat a 
kórházhoz csatoltatta, új részlegként ideg-, gyer
mek-, nő- és gégegyógyászati osztályt szervezett, 
kiépítette a kórház központi járóbeteg-rendelő in
tézetét, valamint a tbc-ellenőrző állomást. A nagy 
szervezeti átalakulás nyugodt körülmények között 
zajlott le, amelyhez nagy segítséget nyújtott Be
nedict következetes és nyugodt természete. Rész
rehajlással nem vádolhatták, hiszen a kórház min
den régi és új részlegének bizosította a megfelelő 
feltételeket.

A nagy szervező munka mellett igyekezett 
megvalósítani régebbi eszméjét, az orvostovább
képzést. Már a világháború évei alatt több nyári 
továbbképző tanfolyamot szervezett, majd ezt bő
vítette a harcterekről visszatért orvosok és orvos- 
tanhallgatók számára rendezett kurzusokkal. En
nek céljaira alapította meg 1922-ben a Stiller- 
könyvtárat.

Orvosi tevékenysége szinte felölelte a belgyó
gyászat minden területét. Tanulmányainak száma 
meghaladta a félszázat, amelyek főleg az anyag
csere patológiájával, az idegrendszer és a szív kor
tanával foglalkoztak, de számos tanulmányt írt a 
gümős reumatizmusról, a metatuberkulózis kórál
lapotáról (lásd az Orv. Hetil. 1968. évf. 2697. olda
lán Jármai Árpád dr. és Benedict János dr. közle
ményét), a rákos megbetegedések diagnosztikájá
ról. Munkáinak gyűjteményes kiadása csak halála 
után jelent meg 1928-ban. Rendkívül kritikus 
szellemű orvos volt, ami nem jelentette azt, hogy 
ne vette volna át kora új diagnosztikai és terápiás 
eljárásait. Szerénysége és nagy tudása, rendkívüli 
oktatóképessége valóban iskolateremtő egyéniség
gé tette. Korai halála nagy veszteség volt a ma
gyar belorvoslás számára.

Kapvonczay Károly dr.



D r. S z a p lo n c z a y  M anó 
e m lé k e z e te

Szaplonczay Manó dr., Somogy vármegye tiszti fő
orvosának sírkövén ez áll: 1856. okt. 10.—1916. 
szept. 1., „a Bélatelep megalapítója”.

Csetfalván született, a hegyek-völgyek között 
kanyargó Tisza mellett. Iskolái elvégzése után a 
budapesti egyetemre iratkozott be, ahol 1882-ben 
avatták orvosdoktorrá. Utána Marcaliba került 
körorvosnak, de ellátta a helyi ispotály betegeit 
is. Az 1890-ben felépített marcali kórháznak ő az 
első igazgatója 1891. január 1-től 1891. október 
31-ig, amikor kinevezték megyei tiszti főorvossá. 
E tisztségben, amelyet fiatalon: 35 éves korban 
nyert el, dolgozott haláláig. Kaposvárott, a mai 
Dimitrov utca 6/a. szám alatt lakott, családot ala
pított és a megye köztiszteletben álló tagja lett.

I.

Szaplonczay helyesen látta meg, hogy Somogy 
egészségügyének alapjául csakis a kaposvári kór
ház szolgálhat. Ennek korszerű és állandó fejlesz
tését tekintette legfontosabb feladatának és en
nek szentelte egész életét. Negyedszázados műkö
dését a következőkben foglaljuk össze:

1. Szigeti Gyula János kórházigazgató vezeté
sével bábaképző tanfolyamot létesített a megye, 
amely 1891 május havában nyílt meg. Ez volt ha
zánkban az első ún. másodrendű bába-iskola. A 
hat hétig tartó tanfolyamra 8—10 tanulót vettek 
fel, akik a kórházban laktak és kosztoltak. A költ
ségeket a beküldő község fizette. A tanfolyam si
keres elvégzését igazoló bizonyítvány alapján So
mogy megye területén bába gyakorlatot végezhet
tek. Szaplonczay mint megyei főorvos, hivatala 
teljes súlyával támogatta a bábaképzést. Ennek 
eredményeképpen már az első három év alatt 110 
kiképzett bába dolgozott a megye területén. Ezál
tal a terhes anyák, a szülő nők és újszülöttek el

látásának szintje nagymértékben emelkedett, a 
csecsemőhalálozás pedig csökkent.

2. 1893. szeptember 14-én Szaplonczay felveti 
azt a gondolatot, hogy építtessen a megye egy 100 
ágyas elmegyógyintézetet. Kifejti beadványában, 
hogy a kórházban az elmebetegek száma rohamo
san emelkedik, így az 1892. évben 135-öt ápoltak. 
Emiatt egyrészt elvonják a helyet a kórházi keze
lésre szoruló egyéb betegektől, másrészt, mivel 
elkülönítésük nagy számuk miatt nem lehetséges, 
a bentfekvők sincsenek biztonságban tőlük.

A közgyűlés támogatta Szaplonczay indítvá
nyát, amelyet azonban 1894. január 22-én megis
mételni volt kénytelen — az elintézés elhúzódása 
miatt. Egyben javasolta fertőzőosztály létesítését is.

Több mint két évig tartó „hosszas tervezge- 
tés és alapos megfontolás után” megkezdődött az 
építkezés. 1897-ben elkészült az elmebetegek befo
gadására szolgáló pavilon 120 ággyal; 1898. május 
1-re pedig a 20 ágyas fertőzőrészleg. így a kórház
— Szaplonczay és Szigeti Gy. János szakmai el
gondolásai alapján — 316 betegággyal rendelke
zett.

3. 1900. január elején Szigeti Gy. János rá
mutat jelentésében arra, hogy a kórház betegfor
galma rohamosan nő. A zsúfolt ágyak között a 
betegek szalmazsákon is fekszenek, ennek dacára 
számos beteget kénytelenek elutasítani. Pedig a 
túlzsúfoltság azt bizonyítja, hogy az egyszerű fa-, 
lusi emberek nem félnek többé a kórháztól, sőt 
attól várják gyógyulásukat. E beadványra támasz
kodva Szaplonczay előterjesztéssel fordult a me
gye vezetőihez és javasolta szülészeti és nőgyógyá
szati osztály, továbbá bábaképzésre alkalmas he
lyiség építését. A közgyűlés határozata szerint „az 
építendő pavilonban 120—150 lelenc is elhelyez
hető legyen”. (Utóbbi kívánság sohasem teljesült.)
— A határozat végrehajtására csak évtizedek múl
va került sor.

Az 1901-ben hivatalba lépő új igazgató: Szi- 
gethy Gyula Sándor sebész volt. Ezért a fenti ha
tározat módosításával sebészeti osztály építése 
mellett döntöttek. Ez 1905-ben készült el 68 ágy- 
gyal és modern berendezéssel.

4. A megye életében, amint arra Szaplonczay 
a vármegye monográfiájában rámutatott, egyre 
nagyobb jelentőséghez jutott a tbc. A betegek 
száma növekedett, sokan meghaltak. Ullman An
tal dr. alaposan megszerkesztett beadványában 
jelezte, hogy a belgyógyászati osztály betegeit ve
szélyeztetik az egyre szaporodó tüdőbetegek. Ja
vasolta új tbc-s osztály felállítását 40 ággyal. — 
E hatalmas problémát Szaplonczay dr. és Csurgó 
Jenő dr. oldották meg. Hosszas viták után elérték, 
hogy 1906-ban megalakult a Somogyvármegyei 
Tüdővész Ellen Védekező Egyesület mint társadal
mi intézmény, majd 1908-ban — az országban 
harmadiknak — megnyílt a tüdőbeteggondozó. Vé
gül 1912. május 19-én megkezdhette működését a 
kórházi tüdőbeteg pavilon 38 ággyal, korszerű fel
szereléssel, első főorvosa Csurgó lett.



и.
Szaplonczay hivatása a gyógyító és szervező 

orvostudomány, szenvedélye a Balaton volt.
Az a triumvirátus, amelynek tagjai Berzsenyi 

Sándor dr. lengyeltóti körorvos (Berzsenyi Dániel 
unokaöccse), Szaplonczay Manó dr. megyei főorvos 
és Zichy Béla gróf fonyódi földbirtokos volt, rend
szeresen járta a Balaton-menti erdőket, s fürdött 
a tó üdítő vizében: a Balaton iránti lelkesedés 
szorosan kapcsolta össze őket. Különösen kedvel
ték a fonyódi tájat.

„Fonyód szépen elterülő erdeje már régóta 
kedves kirándulóhelye volt a közeli környéknek. 
Ide jártak fürödni, itt rendeztek majálisokat. A 
két-csúcsú hegy alakzata, a rajta elterülő 150 hold- 
nyi remek erdő, a hegy lábánál hullámzó Balaton 
vize, az onnan nyíló elragadó kilátás a zalai hegy- 
csoportozatra: a Badacsonyra, Szigligetre, Gulács- 
ra, Csobáncra, nagy vonzóerőt gyakoroltak mind
azokra, akik ott megfordultak.”

Ennek széles körű megismertetése és a ter
mészeti kincsek kiaknázására való törekvés adták 
meg a gondolatot az említett férfiaknak arra, hogy 
a fonyódi hegyen levő erdőben nyaraló- és fürdő
telepet alapítsanak. 1893-ban kezdték el a munkát 
és 1894-ben már együtt is volt egy 29 tagú társa
ság, élén Szaplonczay^al. Zichy mérsékelt áron en
gedte át a területet és azonkívül díjtalanul 16 
holdnyi, parknak szánt részt és 70 holdnyi remek 
erdőt, a várheggyel együtt.

A község hatalmas fejlődésnek indult. A vas
útállomástól délre terjedő, a mai Szt. István út 
mentén elterülő részt Sándor-telepnek, a Várhegy 
északi felén fekvőt (ahol a Szaplonczay emlék
oszlop áll) Béla-telepnek nevezték el. Így ismét 
együtt van a három alapító.

Miként Szaplonczay írja: ,,A fonyódhegyi te
lep nem egyszerű balatoni fürdőhely, hanem kli
matikus gyógyhely is, melynek tiszta levegője, 
enyhe éghajlata, nagy erdeje és főleg erdei séta
útjai nemcsak az elgyengült szervezetűeknek, ha
nem a tüdőbajos betegeknek is kiválóan alkalma
sak. A hegyen fekvő telepre való feljutást kell 
még megkönnyíteni és akkor Fonyód lesz a so
mogyi parton a legszebb és legtökéletesebb nya
raló és fürdőhely”. Utóbbi kívánsága a technika 
haladása révén teljesült.

Franki József dr.

Az e l le n ő r z ö t t  
g y ó g y s z e r g y á r tá s  
ú ja b b  s z e m p o n tja i ró l

Előzmények

Az 1961-ben nagy port felvert thalidomid (Con
tergan) ügy után különböző államok arra töreked
tek, hogy hasonló szerencsétlenségek elkerülése 
céljából jogszabályokkal próbálják körülhatárolni

a gyógyszerbiztonság fogalmát. Az amerikai tör
vényhozás a Food and Drug Administrationt 
(FDA) 1962-ben azzal bízta meg, hogy alkosson 
törvényt a szakszerű gyógyszer-előállítás, a meg
felelő gyógyszerminőség biztosítására. E hatóság 
ezzel jogot nyert arra, hogy az előállítók számára 
kötelező rendszabályokat szabjon meg.

A gyógyszer-előállítás és felhasználás minden 
szempontból átfogó immár másfél évtizedes kri
tériuma az ún. gyógyszerbiztonság. Ez az igény 
csak azzal a felismeréssel realizálódhatott, hogy a 
gyógyszergyártásban a szükséges biztonságot csak 
az állandó és a teljes gyártás minden területét át
fogó ellenőrzés adhatja meg. Ez a felismerés az 
Egészségügyi Világszervezeten keresztül nemzet
közileg is elterjedt. 1968-ban az EVSZ „Draft Re
quirements for Good Manufacturing Practice in 
the Manufacture and Quality Control of Drugs 
and Pharmaceutical Specialities” címmel nyilvá
nosságra hozta a gyógyszerek és gyári készítmé
nyek előállítására vonatkozó irányelveit. Az egy 
évvel későbbi, már átdolgozott változat rövidebb 
címe: „Good Practice in the Manufacture and 
Quality Control of Drugs”, amelynek legfőbb aján
lása: az életmentéshez és az egészség helyreállításá
hoz vagy megtartásához szükséges gyógyszerek 
előállításakor a termelés egyetlen lépését sem sza
bad a véletlenre bízni.

Ezen — a továbbiakban röviden csak GMP 
szabályoknak nevezett — ajánlással először jöttek 
létre olyan nemzetközileg érvényes szabályok, 
amelyek a gyógyszerek előállítására és minőségi 
ellenőrzésére vonatkozóan nemzetközi gyógyszeré
szeti alaptörvényt jelentenek. Ezzel megvalósultak 
a feltételei annak, hogy az egyes — nemzeti — 
felügyeleti hatóságok a gyógyszereket előállító 
ipart egységes szempontok alapján ellenőrizzék. 
Számos importáló ország ragaszkoc(ik ahhoz, hogy 
az exportáló vállalat hatósági tanúsítvánnyal iga
zolja azt, hogy gyártmányait a GMP szabványai 
szerint termelte. Éppen a fontos exportérdekek 
következtében a termelők számos országban ön
ként vállalták, hogy a gyógyszerek gyártására, mi
nőségellenőrzésére vonatkozóan elfogadják az 
EVSZ e szabályainak betartását.

A GMP szabályok

Az ajánlás 13 fejezetben foglalja össze a leg
fontosabb szempontokat.

Az 1. fejezet általános irányelveket tartal
maz. Hangsúlyozza, hogy nem kellően ellenőrzött, 
felületesen végzett munkafolyamatok nem enged
hetők meg olyan anyagok előállításakor, amelyek 
az élet megmentésére, az egészség helyreállítására 
vagy fenntartására szükségesek. Mindez tehát a 
gyártó felelőssége. Itt szögezik le azt is, hogy a 
GMP szabályok az áruátvételtől az előállításon, a 
címkézésen, csomagoláson át a raktározásig min
den folyamatra érvényesek annak ellenére, hogy 
a csomagolás és címkézés nem szükségszerűen be
folyásolja a gyógyszer minőségét.

A 2. fejezet a fogalmakat határozza meg, 
így a gyógyszer, a gyártás, az alapanyag, a 
gyártási tétel (sarzs), a gyártási tételszám számo



zásának, a minőség ellenőrzésének, a félkész ter
mék alatt értendő anyag, a kémiai tisztaság stb. 
fogalmát.

A 3. fejezet a gyógyszergyártás és -ellenőrzés 
során alkalmazott személyzetről rendelkezik. Rög
zíti a követelményeket, képzettségüket. Fontos ré
sze a fejezetnek az az előírás, amely megszabja, 
hogy a szakértők a feladataikat függetlenül és ér
dekeltség nélkül végezhessék.

A 4. fejezet az épületekre vonatkozó követel
ményekről szól. Előírja pl., hogy a munkahelyek 
egymástól jól elhatároltak és a kívánt működésre 
alkalmasak legyenek, ugyanakkor feleljenek meg 
a higiénés szempontoknak is. Figyelemmel kell 
lenni arra, hogy a csere és. a termelvények szeny- 
nyeződésének lehetősége emberi számítás szerint 
kizárt legyen. E fejezet tárgyalja a raktárak, va
lamint a speciális (pl. aszeptikus, steril) gyógysze
rek gyártására szolgáló helyiségek követelményeit.

Az 5. fejezet a technikai felszerelésre vonat
kozó előírásokat tartalmazza. Előírja pl., hogy az 
aszeptikus gyártásra használatos készülékeket idő
közönként mikrobiológiai módszerekkel kell ellen
őrizni. A mérőműszereket időnként kalibrálni kell 
és erről nyilvántartást kell vezetni.

A 6. fejezet a higiénéről intézkedik. Így pl. 
előírja, hogy étkezés, dohányzás és egyéb nem 
higiénikus szokások nem engedhetők meg a gyár
tás területén.

A 7. fejezet az anyagokról szól. Nyilvántar
tást kell vezetni mindazon anyagokról, amelyeket 
a gyógyszergyártás bármely szakaszában alkal
maznak. A beérkezett anyagok csak a minőség- 
ellenőrző osztály írott engedélye alapján használ
hatók fel. A megfelelőnek talált anyagokat cím
kézve külön raktárban kell tárolni.

A 8. fejezet a gyártási folyamatokról szól. 
Foglalkozik a gépek, szerszámok és tartályok tisz
taságával, a szennyezések és cserék elkerülésének 
módjával. Előírja, hogy a gyártási utasításokban 
a névnek, a kiszerelésnek, minden alapanyagnak, 
a különböző óvóintézkedéseknek és a minőségi el
lenőrző vizsgálatok leírásának is szerepelniük kell. 
Az egyes gyártási tételek nyilvántartó lapjai vé
gigkísérik a teljes gyártási folyamatot.

A 9. fejezet a címkézéssel és csomagolással 
foglalkozik, ideértve a használati utasításokat is. 
Rendelkezik az összecserélés lehetőségének kizá
rása érdekében. A csomagolás befejezése után ösz- 
sze kell hasonlítani a kiadott, a felhasznált és a 
fel nem használt címkék, csomagolóanyagok 
mennyiségét. Az esetlegesen mutatkozó eltérést 
gondosan ki kell vizsgálni. Ez a fejezet írja elő a 
kész gyógyszerek címkéjének kritériumait is.

A 10. fejezet a minőségellenőrzési rendszer 
funkcióját határozza meg. A minőségellenőrző la
boratórium feladata a próbagyártás, a készáru, a 
csomagolóanyag, a címkézés, a tartályok vizsgálata 
és engedélyezése. Az eredményeket minden eset
ben írásban kell rögzíteni.

A 11. és 12. fejezet a belső ellenőrzés, ill. a 
kiszállítási nyilvántartás előírásával a fokozott 
biztonságot, valamint azt szolgálja, hogy szükség 
esetén a gyártási tétel azonnal és teljes egészében 
visszavonható legyen.

Végül a 13. fejezet a mellékhatásokkal kap
csolatos panaszok és bejelentések rendszeréről in
tézkedik.

A GMP szabályoknak az az alapgondolata, 
hogy a gyógyszergyártás az alapanyagtól a kész
termékig egyetlen összefüggő láncsort alkot, amely 
láncnak minden egyes szeme egyformán fontos. 
Ma már nem elég az, hogy a gyógyszert a gyár
tási folyamat végén minősítsék forgalomba hoza
talra alkalmasnak. A GMP szabályok betartása 
azonban csak úgy lesz lehetséges, ha azok nem
csak a gyógyszeriparban érvényesülnek, hanem a 
csatlakozó iparok is ennek megfelelően termelnek.

A termelés szüntelen korszerűsítése következ
tében a GMP szabályok nem merev előírások. El
lenkezőleg: olyan irányelvek, amelyek helyesen 
értelmezve kellő mozgásteret engednek a szüksé
ges műszaki fejlesztéshez.

Természetesen számításba kell venni azt, hogy 
a minőségnek mindig ára van. A gyógyszerbizton
ság terén azonban a helytelen eljárás nem enged
hető meg. A rossz minőség egyébként előbb köz
vetlen, később pedig közvetett anyagi kárral, a 
megrendelő bizalmának elvesztésével jár. Ez pedig 
egyetlen termelőnek sem érdeke.

Kempler Kurt dr.

A b e te g e k  k ö te le s s é g e i
Adalék az orvos és a beteg kapcsolatához 
125 évvel ezelőtt

Ha ma az orvos és a beteg viszonyáról esik szó, 
szinte kizárólag az orvos kötelességeiről és a be
tegek jogairól beszélnek. Az orvosok kötelességei
vel, teendőivel könyvtárakat kitevő irodalom fog
lalkozik, de vajon mik a betegek kötelességei? Egy 
125 évvel ezelőtt Sárospatakon megjelent és eddig 
fel nem dolgozott orvosi mű részletesen taglalja 
ezt a kérdést. Az 1851-ben megjelent könyv címe 
,,Népszerű orvostan (Medicina popularis) művel
tebb nem orvosok számára”. A könyvet Nádaskay 
András nyomdájának betűivel készítették Sáros
patakon, a terjedelme 447 oldal. A könyv szerzője: 
dr. med. Soltész János (1809—1879), a Sárospataki 
Református Akadémián 1834-től a „népszerű or
vostan” és természetrajz professzora, a kollégium 
orvosa.

A máig is élvezetesen olvasható, zamatos ma
gyarsággal megírt könyvének hetedik „czikkely”- 
ében ír az orvosokról. Szerinte mindenki gyógyít, 
de legalábbis tanácsot ad. Soltész „csak az orvos
lást keresetmódul választott egyedek” jellemzését 
kívánja megadni. Az orvosok — szerinte — két 
osztályba sorolhatók:

a) akik minden orvosi ismeret nélkül vaktá
ban fognak neki a gyógyításnak (kuruzslók, kon
tárok, himpellérek) és

b) saj átlagos orvosok, akik többfelé szakad
nak: mert vannak köztük nyeglék (charlatanok), 
együgyűek és értelmesek.



.. Nem elegendő az orvosi oklevél, mert há
romszor is lehet valaki doctorrá anélkül, hogy ezért 
értelmesebbé lett volna! A valódi orvos jelleme a) 
kellő tanultságban, b) lángészben és c) nemes szív
ben áll. Ezek nélkül senki sem lehet jó orvossá. A 
tanultság teszi az utat — melly a természet szenté
lyébe vezet —, de ez magában nem elegendő. Sem 
a betegség, sem a beteg nem egyforma, a gyógy
szer sem hat egyformán, ezért ezek megítélésére 
lángész kell. A harmadik kellék a tiszta erkölcsi 
jellem: emberszeretet és szánakozás, türelem, hall- 
gatagság és végül, hogy mértékletes legyen az or
vos.”

A Soltész által megadott orvosi ,,kötelmek" 
megfeleltek a 19. század közepén elfogadott orvosi 
etika normáinak. Feltehető, hogy azok a kíván
ságok, amelyeket a betegekkel — vagy az ő kife
jezése szerint a „kórokkal” — szemben támasztott, 
a korabeli orvostársadalom nézeteit fejezték ki. 
Erről szól művének következő fejezete, amelyet 
rövidítve közlünk.

„Nyolczadik czikkely: A kór kötelességei az 
orvos irányában.

1. Mindenek előtt illedelmesen fogadja a kór 
az orvost, ha ennek segítségére szorul. Nagyon 
bosszantó az orvosra a beteg mogorva tekintete és 
savanyú ábrázata, főleg ha még az ő ügyességé
ben is kétkedni látszik vagy éppen szemrehányá
sokkal terheli s kétségeit figyelemre is alig mél
tatja.

2. Nyavalyáját pontosan írja le a beteg, annak 
keletkezését, s jelen állapotát tisztán adja elő. Ez 
ellen különösen nőszemélyek vétenek, kik idétlen 
szeméremből testöknek a jelen nyavalyával szoros 
összeköttetésben levő bajait gondosan mellőzik s 
ezáltal természetesen gyógyulásukat hátráltatják.

3. Az orvos által rendelt szabályokat pontosan 
tartsa meg a beteg. Sokszor van alkalmunk ta
pasztalni, hogy a meghagyott életrendi szabályok 
nem csak meg nem tartatnak, de sőt ellenkező 
követtetik el és hogy a rendelt gyógyszerek vagy 
egészen félre tétetnek, vagy legalább rendetlenül 
adatnak, s az orvoslás eredménytelensége mégis az 
orvos rovására íratik, mi valóban lelkiismeretlen
ség, a mennyiben így nem csak az orvos jó híre 
koczkáztatik, de jövedelme is tetemes csorbát 
szenvedhet.

4. Nem kell az orvostól ollyat követelni, mi 
hivatása körébe szorosan nem tartozik. Ne kíván
ja pl.- a kór, ha hánytatót vett be, hogy az orvos 
háromszor négyszer meglátogassa, hogy órákig ül
jön mellette és különféle újdonságokkal mulat
tassa sat.

5. Az orvos egészségét, kéjeimét is tekintetbe 
kell venni. Alig van ember, ki nagyobb testi és 
szellemi erőlködéssel keresné kenyerét, mint az 
orvos és ezért méltán megkívánhatja, hogy min
den hasztalan fáradtságtól megkíméltessék s egész
sége és élete ne veszélyeztesék. Ide számítani az 
orvosnak kelletin túli hivogcsálását, főleg rossz 
időben, midőn a baj csekély, éjjeli költögetéseit, a 
kór szobák tisztátalanságát, rossz szekereken s ria- 
dós lovakon való hurczoltatását sat.

6 . A kór béketűréssel vértezze magát. Sok be
teg, ha egy két nap fekszik, s egy pár üveg gyógy
szer bevételére fel nem gyógyul, kedvetlen lesz, 
orvosát értetlennek kiáltja, megveti annak taná
csát és szereit, lót-fut nyíltan vagy alattomban 
más segélyét kérve f e l . . . De így igen sok ember 
tesz, főleg ha van orvos, ki illyeneken kapva kap 
részint, hogy jövedelmét szaporítsa, részint, hogy 
orvostársai iránt a bizalmat ingadozóvá tegye.

7. Orvosi tanácskozmányoknál — consiliumok- 
nál — eszélyesen viselje magát a kór . . .  A tanács
kozás végett meghívott orvoshoz ne mutasson a 
beteg nagyobb bizodalmát mint a régibbhez, de 
hidegen sem kell azt fogadnia.

8 . Ha a beteg egyik orvostól másikhoz áttérni 
szándékozik, volt orvosától emberséggel váljon 
meg.

9. Végre háláját nyilvánítani s egyszersmind 
megjutalmazni az orvost ne feledje a kór. Való
ban kedves jelenet az orvos előtt, ha . . . a beteg 
őt isten után élete megmentőjének látja, de a 
milly kedves ezen érzet, épen olly ritkán része
sülhet abban. Legalább rám nézve 16 évi orvosi 
gyakorlatom alatt, alig történt meg egy párszor 
ezen belső öröm elvárhatása. De a jutalomnak 
sem szabad elmaradni, annyival inkább, mert az 
álladalom nem gondoskodik az orvosokról s a leg
több orvos illy jutalmakból tengeti életét.”

Soltész állásfoglalását nyilvánvalóan a meg 
nem értett, lelkiismeretes orvos beállítottsága ha
tározta meg. Kevesli a betegek bizalmát, gyakran 
hívnak helyette más orvost, jövedelme csekély, 
így nem csodálható, hogy alig két évvel a könyv 
megjelenése után Soltész János feladja orvosi gya
korlatát és pedagógusként működik tovább. 1870- 
ben a szekere felborul, elveszti bal szemét, nyug
díjba megy. 1873—1875 között Biharnagybajom- 
ban újra praktizálni kezd, az idős ember a nagy 
megterhelést azonban nem bírja és a bátyjához 
Visóra (Szabolcs megye) költözik. 1879-ben itt is 
halt meg.

Bugyi Balázs dr.

, Gondolkodás nélkül tanulni haszontalanság, tanulás nélkül gondolkodni veszélyes.”

Konfucius



FŐT E S E РГ
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 folscv- 
szintézist. E kettős ferment-blckád 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 óla 
kul ki, a vizelettel nagyrészt aktív formában ürül.
ÖSSZETÉTEL

Trimethoprimum t 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 veseelégteienség, vér-dyserasia, sulfonamid-túlér- 
zékenység, valamint terhesség.
Csecsemőknek 1 hónapos korig nem adható.
ADAGOLÁS
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 2X7«—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 +  30 mg Superseptyl testsúlykilogrammonkénti ad a 
gig emelhetők, napi 2 egyenlő részre elosztva. 
Gyermekeknek 6 éves kor alatt a gyógyszer adagolása 
megfontolandó.
MELLÉKHATÁSOK
Rossz közérzet, fejfájás, gyomorpanaszok, gyógyszer-exan- 
thema. Ritkán múló jellegű vérképzőrendszeri károsodás 
észlelhető (leukopenia, thrombocytaszám- és folsavszint- 
csökkenés). Ezek az elváltozások folsav adására gyorsan 
rendeződnek.

A mellékhatások főként tartós (3-8 hetes) kezeléskor ész
lelhetők, és emiatt ilyenkor teljes vérképkontro'llok 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
>9E< i®< Az állami egészségügyi ellátás keretében állampol
gári jog alapján csak abban az esetben rendelhető, ha az 
adott esetben a beteg gyógykezelését más -  szabadon 
rendelhető -  chemotherapeuticum megfelelően nem biz
tosítaná. A vényt két példányban (,,Másolat”-tal) kell ki
állítani.
CSOMAGOLÁS
20 tabl. 61,50 Ft.

ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR, 
TISZAVASVÁRI



Traumatológia
Fejsérültek, akik beszélnek, m ajd 

m eghalnak. Reilly, P. L. éis rntsai 
(Egyetemi N europathologiai és 
Idegsebészeti Osztály, a Neurológiai 
Tudom ányok Intézete, G lasgow.): 
Lancet, 1975, II, 375—377.

A szerzők 66 olyan betegük pa- 
thologiai vizsgálati eredm ényéről 
szám olnak be, ak ik  a  fejsérülést 
követően beszélőképesek voltak, 
m ajd fokozatosan romló tu d a t m el
le tt végül m eghaltak. A vizsgála
tok  az t m utatták , hogy ezen bete
geknek csupán 75% -ában szerepelt 
koponyaűri vérzés halálokként. A 
koponyaűri vérzés közel mindegyik 
esetben subduralis haem atom a volt. 
A halál ezen esetekben a koponya
űri tömegátrendeződés, herniatiók, 
következményes agytörzsi károso
dások m ia tt következett be. A foko
zott koponyaűri nyom ás bonctam  
jeleit ezen esetekben m egtalálták.

22 betegben nem  ta lá ltak  a bon
colás során koponyaűri vérzést. 
Ezek közül hat betegen agycontusio, 
következményes agyoedem a volt a 
bonclelet, két esetben csupán agy
oedema. H at betegen ischaem iás 
agykárosodás jelei voltak észlelhe
tők, részben agyzúzódással tá rsu l
va. Három betegen hypoxiás agy- 
károsodás volt a lelet, m ely status 
eplepticus következtében jö tt létre. 
Négy betegen m eningitis vezetett 
halálhoz, m íg egy esetben zsírem- 
bolia vált végzetessé.

Részletesen foglalkoznak a szer
zők azon betegeikkel, akiken nem 
ta lá ltak  koponyaűri vérzést és m ég
is halálos végű volt az agysérülés. 
Leszögezik, hogy a  diffus agycon- 
tusiót nagyon súlyos agyoedema k í
sérheti, m ely halálos végű lehet. 
Szakítani kell szerin tük  azon nézet
tel, m ely szerin t am ennyiben kopo
nyaűri vérzés ki van zárva, akkor 
további kezelést a  beteg „nem igé
nyel”. Életveszélyt je len t az elné
zett impressiós koponyatörés, vagy 
pedig gyerm ekeken a status epilep
ticus. A zsírem bolia igen súlyos kór
kép, mely azonban nem szükség
szerűen halálos végű.

Kezelési elvként hangsúlyozzák a 
szerzők, hogy am ennyiben állapot
rosszabbodás van agysérülés után, 
a  vizsgálatok a koponyaűri vérzés 
lehetőségét kizárták, úgy keresni 
kell a fokozott koponyaűri nyomás 
okát és azt m inden rendelkezésre 
álló eszközzel csökkenteni kell. Ez 
lehet sebészi vagy gyógyszeres. 
Fontosnak ta rtják  a  koponyaűri 
nyomás folyam atos regisztrálását az 
első 48 órában. M óritz Pál dr.

A koponya-agy sérülés I—II. Ki-
velitz, R., Palleske, H., Caspar, W. 
(Neurochirurgische K linik d. Uni

versität d. Saarlandes, Homburg/ 
Saar): Mschr. Unfallheilk. 1975, 78, 
485—499.

A közlemény első része diagnosz
tikai kérdésékkel foglalkozik. M i
után  kiem elték a baleset körülm é
nyei tisztázásának fontosságát, (lét- 
rejöveteli m echanizm us, a beteg á l
lapota akkor és utána), különös 
fontosságot tu la jdonítanak  az ún. 
reakció-helyzet pontos leírásának. 
Ezt erősségben fokozódó hang- (be
széd, rákiáltás) és érző- (csípés az 
elülső hónaljredő bőrébe) ingerek
kel vizsgáljuk. Ez pontosabb, m int 
a szokásos som nolentia-sopor-com a 
m eghatározás, m e rt a  következő á l
lapotok le írásá t teszi lehetővé: 1. 
spontán koordinált m otorika, 2. fá j
dalom inger azonnali e lhárítása 
komplex mozgással (odanyúl a vizs
gáló kézhez és elhúzza), 3. koordi
nált, célzott védekezés (odanyúlás), 
4. elhúzódó, de m ég célzott védeke
zés, 5. nem célzott végtag-hajlítás,
6. lomha, nem  célzott hajlítás, 7. 
részben hajlítási, részben nyújtási 
reakció, 8. fájdalom ingerre bekö
vetkező nyújtási reakció, 9. spontán 
kinyújtás, 10. erős fájdalom -inger
rel sem sikerül m ár reakciót k ivál
tan i (fénymerev, tá g  pupillákkal és 
centrális légzészavarral együtt =  
coma dépassé).

Az ideggyógyászati vizsgálatnál 
(tónus, érzés- és mozgás-vizsgálat) 
különösen ügyelni kell az oldalak 
közötti különbségre (főleg az esetle
ges koponyaűri vérzésre való tek in 
tettel) és a te s t felső és alsó fele 
közti különbségre (esetleges harán t- 
laesio). M eningism ust okozhat: vé
res liquor, a nyaki gerinc sérülése, 
kezdődő becsípődés az öreglyukba. 
Kiemelik, hogy ha a reakció-helyzet 
(1. fent) rossz, a tarkóm erevség vizs
gálata, m int fájdalom ingerre való 
válaszreakcióé, m egb ízhata tlan !

A szem észeti vizsgálatnál k ide
rü lnek az esetleges tekintés-zava
rok, továbbá az igen fontos pupilla
működési zavarok. U tóbbiaknak kü 
lönböző okai lehetnek : 1. látóideg
sérülés. Ha ugyanazon az oldalon 
az oculom otorius ép, az ellenoldal 
felől k ivá ltha tó  a  consensualis 
fényreakció. 2. Oculom otorius-sérü- 
lés. 3. A szem (iris, sugártest, üveg
test, retina, stb.) sérülései. 4. A z  
oculomotorius compressiója  a  cli- 
vus-szélén a tem poralis lebeny ré 
szeinek a ten torium  hasadékába 
való behatolásakor, térszűkítő fo
lyam at (oedema, vérzés) fennállása 
esetén. Ez a leggyakoribb és legfon
tosabb szem észeti tünet, m ert leg
többször azonos oldali, már fen ye
gető stádium ba került, térszűkítő  
vérzés fennállását jelzi. Ha a be
avatkozás késik, további agytöm e
gek nyom ulnak be a  ten torium -ha- 
sadékba, az agytörzs fokozódó 
com pressióját hozva létre, m ire  az

ellenkező oldali oculomotorius is a 
ten torium  széle felé nyomódik; 
em iatt most m ár m indkét oldalon 
tág, fénym erev pupilla alakul ki, 
ami egyben a  középagy becsípődé- 
sé t is jelenti.

A pupilla  m otorikájának az in t
racran ialis vérzés felism erésében 
való, rendkívül fontos szerepe 
m iatt, m ydriaticum  becseppentése a 
szem be: műhiba, annál is  inkább, 
m ert a szem fenék vizsgálatától sok 
am úgy sem várható: pangásos pa
pilla friss koponya-agy-sérülésnél 
nem szokott fellépni.

A  légzés elégtelensége növeli az 
agykárosodás m értékét. Ezért fen n 
állása esetén eldöntendő, hogy agyi, 
gerincvelői vegy perifériás oka 
van-e? A  központi légzészavarok 
aránylag könnyűek  (hypo- hyper- 
ventillatio, szabálytalan, szakaszos 
légzés), a  gerincvelői: harántlaesió- 
nál szokott fellépni. A perifériás 
légzészavar (légutak elzáródása, 
m ellkasi sérülések,, stb.) m indig sú 
lyos, nagy légszomjjal jár.

A  keringés tekintetében fokozott 
koponyaűri nyomás m elle tt szól a 
m agas vérnyomás, alacsony pulzus
szám m al (Cushing-reflex), de ennek 
hiánya  (vérvesztés kifelé vagy be
felé, szívelégtelenség, harán t-laesio  
esetén, m ely ezen keringési a lka l
m azkodási reflexet nem teszi lehe
tővé) nem  zárja ki az intracranialis 
vérzést!

Külső sérülések vonatkozásában 
az a fontos, hogy nyílt koponya
agysérülés lé trejö tt-e? Ezt bizonyít
ják : liquor- és agypép-ikiömlés, va
lam int levegő és idegentest k im uta
tása  a  koponya belsejében. —A m o
nokli- és szem üveg-haematoma
nem csak koponyaalapi tö rés jele 
lehet; legtöbbször az orb ita  külső 
részének vagy az o rr csontvázának 
sérü lését jelenti. Subconjunctivalis 
vérzés viszont kizárólag az elülső 
koponyaalap töréseinél fordul elő. 
Hasonló m echanizm usok: a  haem a- 
to-tym panon és a  re tro -auricu laris 
haem atom ás elszíneződés. — A bul- 
bus-protrusiók  lehetnek pulzálók és 
nem  pulzálók. Előbbiek okai: caro- 
tis-sinus cavernosus-sipolyok és 
o rb ita-te tő  roncsolások (az agy köz
vetlenül továbbvezetett pulsatiója). 
U tóbbiak oka: térszűkítő folyam at 
az o rb itán  belül (impressiós törés, 
haem atom a). — A koponya tető 
lágyrész-sérüléseit, csak törés, im 
pressio kizárása után szabad zárni!

R tg-vizsgálat: fe lh ívhatja  a  fi
gyelmet, agyhártya-ereket kereszte
ző dom borulati törések esetén, 
epiduralis vérzésre. Más vonatko
zásban is, term észetesen, szükséges. 
Az angiographia pedig az egyetlen 
módszer, mely az in tracran ia lis vér
zést és an n ak  helyét, ill. fennállá
sának  h iányát bizonyítani tu d ja ; de 
nagy személyi és technikai igénye, 
sőt a  beteget is veszélyeztető volta 
m ia tt csak u to ljára  jöhet szóba!

A legfontosabb diagnosztikai k é r 
dés: fenná ll-e  koponyaűri vérzés? 
E m ellett szólnak főleg: 1. az ideg- 
gyógyászati vizsgálat valam elyik ol
dal károsodását m utatja  (különbö
ző bal-jobb-reakció, Jackson-ro-



ham , epilepsia). 2. eszméletlen be
tegnél a reakció-helyzetben bekö
vetkező rosszabbodási tendencia. 3. 
„szabad in tervallum ” u tán  bekövet
kező eszm életzavar (főleg ep idura
lis vérzést jelent). 4. röntgenen: ko- 
ponyatető-törések.

Differenciáldiagnosztikailag  fon
tos, hogy egyes állapotok szintén az 
agym űködés rom lását okozzák, tér- 
szűkítő vérzés nélkül is. Ilyenek: 1. 
elégtelen légzés, 2. keringési elégte
lenség, 3. általános tónusfokozódás, 
m otoros nyugtalanság, görcsök, 4. 
láz, 5. nyugtatok, 6. a baleset idő
pontjában  fennálló egyéb bajok (ce
rebral-sclerosis, decompensatio, dia
betes, stb.), 7. Zsírem bolia (poly
traum a), 8. agyoedema (főleg gyere
keken), 9. „besűrűsödés” hiányos 
folyadékpótlás következtében, k ü 
lönösen erélyes víztelenítés esetén.

A közlemény m ásodik része m ű
téti-technikai kérdésekkel foglalko
zik.

(Ref.: a közlem ényt általános se
bészek számára írták, akik  traum a
tológiával, ül. koponya-agy-sérülé- 
sekkel rendszeresen nem  foglalkoz
nak. A  kérdés legfontosabb oldalá
nak, a diagnosztikának, aránylag rö
vid, igen jó, áttekin thető  összefog
lalását adja). Szőnyi Ferenc dr

Koponyaalapi törések antibioti- 
cummal, ill. anélkül történő kezelé
sének elemzése. Ignelzi, R. J. és 
m tsai (Idegsebészeti Osztály, Den
ver G eneral Hospital, Denver, Co
lorado) : J. Neurosurg. 1975, 43,
721—726.

A koponyaalapi törések kezelésé
nek két kérdése van. Egyik az, hogy 
a  basalis dura exploratiója, ill. zá
rása tö rténjék-e, vagy nem ; a m á
sik  az, hogy történ jék-e prophylac- 
tikus antibioti'kus kezelés, vagy 
sem. A szerzők az utóbbi kérdésre 
kerestek  és kap tak  választ vizsgá
lataikkal. Egy éven á t beszállított 
m inden koponyaalapi törést szen
vedett betegen antib io tikus pro- 
phylax ist alkalm aztak. 54 beteget 
kezeltek ilyen módon. A következő 
évben 75 betegen nem  tö rtén t an ti
biotikum  prophylaxis. A koponya
alap i tö rés diagnosisát a  következő 
kritérium ok alap ján  állíto tták  fel: 
liquorcsurgás a  fülből, vagy orrból, 
haem atotym panon, dobhártyarepe
dés és vérzés a hallójáratból, vagy 
pedig a törés röntgen-vizsgálatok
kal történő kim utatása. A halálozás 
a  két betegcsoportban közel azonos 
volt (7,2, ill. 7,4%). A prophylaxis- 
ban részesült betegek közül kettőn  
lépett fel meningitis, ill. agytályog. 
Közülük az egyik meghalt, a m ásik 
súlyos neurológiai szövődményekkel 
gyógyult. Közülük az egyik esetben 
nem  tud ták  a  kórokozót kim utatni, 
a m ásik esetben E. coli tenyészett 
ki, mely resistens volt az a lkalm a
zott antibioticum okra. A prophyla- 
xisban nem  részesült betegek között 
egyetlen fertőzéses szövődmény lé 
pett fel, otitis form ájában, ehhez 
azonban nem  tá rsu lt m eningitis, a 
liquor ste ril volt.

A nnak eldöntésére, hogy m ilyen 
tényező hajlam osít központi ideg- 
rendszeri fertőzéses m egbetegedésre 
az antib io tikum  prophylaxisban ré 
szesült betegeken, 10 esetben elvé
gezték az o rrgarat bacteriológiai 
v izsgálatát a felvételt követően, 
m ajd  5 és 10 nappal később. Közü
lük 5 antibioticum m al kezelt, 5 ke
zeletlen volt. A kezeletlenek között 
az o rrgara ti bacterium flóra a k ó r
házi tartózkodás folyam án változat
lan m aradt, míg a kezeltek közül 
4-ből invasivabb, potentiialisan pa- 
thogénebb bacterium ok tenyésztők 
ki, m elyek resistensek voltak a k a 
pott antibioticum okkal szemben. A 
kórokozók G ram -negatívok voltak. 
Ennek kapcsán foglalkoznak a  szer
zők az antibioticum  prophylaxis 
kérdésével általánosságban. Ügy 
lá tják , hogy antibiotikus prophyla
xis csak olyan esetekben indokolt, 
am ikor egy ado tt kórokozótól kell a 
beteget megvédeni, pl. rheum ás láz 
esetében a béta-haem olyticus strep- 
tococcustól. Az a fa jta  prophylaxis, 
mely másodlagos és nem specifikus 
fertőzéstől h ivato tt megvédeni a 
szervezetet, helytelen, kifejezetten 
kártékony. Az eszméletlen betegek 
közül azökon, akiket antib io tikus 
kezelésben részesítettek, nagyobb 
szám ban lépett fel pneum onia, ked 
vezőtlenebb le tt a tracheobronchialis 
és urogenitalis tractus bacterium - 
florája, m in t a kezeletleneknél. A 
G ram -negatív  pneum oniák, septic- 
aem iák, meningitisek,' valam int 
gombás fertőzések azért szaporod
tak  meg, m ivel a régebben közönsé
ges fertőzéses m egbetegedések h á t
té rb e  szorultak. Ennek oka az amti- 
bioticum ok használata is.

Leszögezik a szerzők, hogy a ko
ponyaalapi törések súlyos szövőd
m énye a meningitis, azonban a he
lyes e ljárás a  gondos observatio, a 
tünetek  jelentkezése esetén a m eg
felelő kezelés. Ez jobb prognosishoz 
vezet, m int a prophylactikus keze
lés.

(Ref.: A  dolgozat értékét az adja 
meg, hogy szűkén vett idegsebészeti 
érdekességen túlm enően általános 
orvosi kérdésekre is kitér, nevezete
sen arra, hogy van-e antibiotikus  
prophylaxis, vagy nincs, ad-e az 
valami eredményt? Dicsérendő az 
állásfoglalása, m ely szerint az álta
lános antibiotikus prophylaxis h i
bás, helytelen, káros beavatkozás. 
V onatkozik ez elsősorban a sebészi 
kezelést kiegészítő kezelésre.)

M óritz Pál dr.

Adatok a posttraumás agyvizenyő 
palliophysiologiájához. Auer, L. 
(ITniv.-klinik f. Neurochir., G raz): 
W iener kiin. Wschr. 1975, 87, 556— 
560.

K iterjed t kísérletes és k lin ikai 
kutatóm unka ellenére a p osttrau 
más agyvizenyő (továbbiakban: 
ptav) pathogenesise tisztázatlan, a 
keletkezési folyam atba való „bete
kin tés” hiánya m agyarázza a s ta 
tisztikai eltéréseket is.

A z agyvizenyő legfőbb jellem zője

(egyéb testoedem ákkal szemben), 
hogy az extravasatum  túlnyom ó  
részben intracellularisan, a  gliában 
(más oedem ákban viszont in tersti- 
tialisan) helyezkedik el. Az erek  és a 
se jtek  közötti h idat az astrocyták 
képezik, először ide ju t az ex trava
satum.

A ptav  keletkezésének kezdő fac- 
to rát Cushing írta  le  először: az 
in tracran ia lis nyomás em elkedésére 
a keringés drám ai nyom ásem elke
déssel reagál, hogy az agy á tá ram - 
lását fenntartsa. A vasoconstrictiót 
vasodilatatio, m ajd -paralysis köve
ti, a capillarisok perm eabilitásának 
növekedésével; az ex travasa  tum ba 
fehérjetestek (albuminok) ju tnak . A 
synaptosom ák hypoxiás károsodása 
az acetylcholin-felszabadulás és a 
vasodilatatio fokozódásához vezet. 
Feltételezhető, hogy az enzym -fo- 
lyamatok m egindulásáért nemcsak 
a hypoxia felelős, hiszen az agy más 
szerveknél hosszabb ideig tű ri a 
hypoxiát. A neuronok „anyagcsere
se jtje i”, az astrocyták képesek anae
rob glycolysisre „vá ltan i”, hogy a 
kevés rendelkezésre álló oxigént a 
neuronoknak ju ttassák!
'  A szerző m acskákon idézett elő 
standard  koponya-traum át (törés, 
haem atom a vagy makroszkópos 
agysérülés nélkül). 2 óra m úlva 
m eghatározták az agyhom ogenisa- 
tum  proteolytikus enzym einek ak ti
vitását. A vizsgálatok szerin t 2 ó rá
val a koponyatraum a u tán  — fő
kén t semleges pH -optim um ú — a k 
tív  proteázok felszaporodnak a  cy- 
toplasm ában. Az összaktivítás m eg
kétszereződött, ami fokozott synthe- 
sisre utal.

A fentiekből adódóan a patholo- 
giás lysosom a-functiónak  két m a
gyarázata lehetséges. 1. A traum ás 
behatás károsítja az érzékeny 
m em bránrendszereket (pl. lysoso- 
m ákat), s enzym jeik kiszabadulnak. 
A prim er lysosomák lebontása 
m iatti em észtő-furictio növekedés is 
okozná az enzym összaktivítás m a
gasabb szintjét. A p rim er lysoso- 
m áknak  az autósom énak nevezett 
vacuolákkal való összeolvadásából 
keletkeznek a secunder lysosomák.

2. A kezdeti vascularis glia-oede- 
ma a prim er lysosomák szaporodá
sához vezet: az ex travasa tum  pino- 
cytotikus vesiculákba (heteroso- 
mákba) kerül, m elyek aztán  össze
olvadnak a prim er lysosomáklkal. 
Ha ezek enzym tartalm a a  bekerült 
fehérjem olekulák lebontására nem 
elégséges, k ia lakul az ún. lysoso
malis dyspepsia. V ízfelvétel után e 
tú lm éretezett vesiculákból kijutó 
enzymek okoznák a szabad en- 
zym aktivitás fokozódását.

M indkét esetben az eredm ény: a 
phospholipázok és a proteázok be
ju tva  a structuralis és functiós egy
ségekbe (pl. m itochondrium okba) 
részt vesznek ezek szétbontásában, 
károsítják a légzés enzym rendsze- 
rét. Végül a  proteázok elérik  a  se jt
m em bránt (mert alig  gátolhatok, s 
lassú felezési idejük m ia tt napokig 
ak tívak  m aradnak). A basalm em b- 
rán  tönkretételével befejeződik a 
kör: a sejt elveszti vér-liquor bar-



rier-képességét, az oedema irr ever - 
sibilis lesz.

A ptav a vizsgálatok a lap ján  egy
re inkább cytotoxikus factorok kö 
vetkezm ényének  tűnik. Feltételez
hető, hogy nem  az A TP-hiány okoz
ta  acidosis, hanem  az „érgát” in itia 
lis bénulása m ia tt alakul ki a vascu
laris oedema, m elyet a cytotoxikus 
factorok fokoznak — az irreversib i- 
lis stádiumig. A m em bránfunctio  
norm alizálását célzó kezelési m ód
szerrel (cortison, Aescin, d iu reti
cum) a túlélés javu lását sikerült el-
e in *' Habis György dr.

Л nyaki gerincsérülések kezelése 
Dél-Kaliforniában. Heiden, J. S. és 
m tsai (Sebészeti klinika idegsebé
szeti részlege, Univ. of Southern 
California, School of Medicine, Los 
Angeles, C alif.): J. Neurosurg. 1975, 
43, 732—736.

Nem egységes a kezelése az acu t 
gerincvelői sérüléseknek. Egyesek 
inkább konzervatívak, m íg m ások 
m űtéti kezelés m ellett foglalnak á l
lást. A vélem ények eltérése részben 
abból adódik, hogy egyesek tú l
zott jelentőséget tu la jdon ítanak  a 
csontos deform itásnak, ezenkívül 
abból, hogy a traum a kapcsán k i
fejlődött neurológiai tüneteket 
egyesek állandósultnak ta rtják , míg 
mások dinam ikus kórképre gondol
nak. Azokban az országokban, ahol 
gerincsérült-központok létesültek, a 
konzervatív kezelés nyert polgárjo
got, így N agy-B ritanniában, F ra n 
ciaországban, az NSZK-ban és 
Ausztráliában. A m űtéti kezelés el
vei nem egységesek. Nem m indenki 
fogadja el a m anom etriá t és a m ye- 
lographiát, m in t m űtéti indikátort.

A szerzők 10 éves beteganyagot 
tanulm ányoztak, összesen 356 be
tegről volt szó, Ez a  beteganyag 
egy közel 7 milliós népességből sze- 
dődött össze, ahol 135 (!) idegsebész 
működik. 199 betegnek teljes volt a  
nyaki harántsérülése. Ezek közül 
78-on nem tö rtén t m űtét, 37-en ko
rai lam inectom ia, ill. ventralis fel
tárás és fusio, 84 esetben pedig k é 
sői lam inectom ia, ill. ventralis fu 
sio. A részleges harán tsérü ltek  kö
zül 67-en nem  tö rtén t m űtéti keze
lés, 25-ön korai, 64-en késői m űté t 
tö rtén t (laminectomia, ill. ventralis 
fusio) Azon betegeken, akiken teljes 
volt a  harántsérülés, m űtét u tán  
semmiféle javu lás nem következett 
be, akár frissen, ak á r halaszto ttan  
történt a m űtéti beavatkozás. A k e
zeletlen teljes harán tsérü ltek  közül 
kettőn javulás következett be, m an
kók segítségével járóképesek lettek. 
Ezek a tapasztalatok is a látám aszt
ják  a teljes harán tsérü lés esetében 
végzett m űtétek  értelm etlen voltát. 
Különösen veszélyeztetettek azok a 
betegek pneum onia iránt, akiken 
teljes harántsérülés m ellett acu tan  
ventralis fusio történik. 46%-os volt 
a pneum onia-előfordulás, ezt az 
arány t elfogadhatatlanul m agasnak 
ta rtják  a  szerzők. A részleges h a
rántsérülés esetében a m űtétileg ke
zelt és nem kezelt esetekben h a 

sonló volt a javulási arány. K ülö
nösen jó a centrom edullaris lae- 
siók prognosisa, kivéve azokat az 
eseteket, ahol spondylosis is fenn
állott.

Foglalkoznak a szerzők a nyaki 
gerincsérültek kezelésének epide
miológiai szem pontjaival is. Mivel 
nagyszámú idegsebész kezel ilyen 
sérülteket, m inim ális sa já t tapasz
ta la t tud  csak összegyűlni égy-egy 
szakem bernél. Ebből adódik az, 
hogy elfogadhatatlanul m agasak a 
kezelési szövődmények arányai. így 
pl. 23% -ban következett be techni
kai h iba a szomszédos struc tu rák  
károsításával, csontléc-kim ozdulás- 
sal a te lje s harán tsérü ltek  esetében 
és 40%-os szövődm ényelőfordulás a 
részleges sérülteknél, itt  súlyosbítva 
a neurológiai rosszabbodással. Az 
értékelést megnehezíti a klinikai 
vizsgálati adatok  nem egységes do
kum entálása, leírása, am i a későb
biekben megnehezíti a javu lás m ér
vének megítélését. Vonatkozik ez 
különösen a motoros functiokra.

(Ref.: Néhány olyan szem pont ta 
lálható a közlem ényben, m elyet ne
künk is helyes volna m egszívleni!)

M óritz Pál dr.

Traumás mellkasfalsérülés keze
lése gépi lélegeztetés nélkül. Trink- 
le, J. K. és m tsai (D epartm ents of 
Surgery and Anesthesiology, The 
U niversity of Texas H ealth  Science 
Center a t San Antonio, San A nto 
nio, T ex.): The Annals of Thoracic 
Surgery 1975, 19, 355—363.

A traum ás m ellkasfalsérülés 
klasszikus tünete a m ellkas p a ra 
dox mozgása és a „P endellu ft”. K e
zelését tracheostom iával és gépi lé 
legeztetéssel végzik. A szerzők vé
leménye szerin t ilyen esetben a lég
zészavart nem  is annyira a m ellkas
fal stab ilitásának  a hiánya, hanem  
inkább a tüdő tom pa sérülése okoz
za. Ennek a problém ának a ta n u l
mányozása céljából 30 traum ás 
m ellkassérült betegük közül 11 be
teget gépi lélegeztetés nélkül ke
zeltek.

Az in travénásán  bevitt folyadé
kot a shocktalanítás folyam án 1,000 
ml alá csökkentették, ezu tán  pedig 
óránként 50 m l-t adtak, ezenkívül 
pedig a beteg felvételekor és azután  
naponként három szor 40 m g furose- 
midet, 6—48 óráig 500 mg m ethyl- 
prednisolont, naponta 100 mg desz
tillált vízben oldott 25 g sószegény 
album int, szükség esetén m orphint 
adtak, tisztán  ta rto tták  a hörgőfát, 
in term ittáló  pozitív nyomásos lég
zést alkalm aztak, gondoskodtak a r 
ról, hogy az artériás vér p 0 2-je  80 
Hgmm fele tt legyen. Gépi lélegez
tetést légcsőtubuson á t csak akkor 
végeztek, ha az arté riás v ér oxygen- 
tensiója szobalevegőn 60 H gm m  alá 
süllyedt. A legtöbb beteg m indkét 
csoportban autóbaleset u tá n  kerü lt 
kórházba. Egyébként a betegek 
életkora, a m ellkas- és a társsérülés 
kiterjedése nagyjából azonos volt.

Az első csoportban a 19 beteg á t
lag 22,6 napig részesült gépi léle

geztetésben, a m ásodik csoportban 
a 11 beteg közül csak 3 esetben ke
rü lt erre  sor gégesérülés m ia tt és a 
gépi lélegeztetés időtartam a átlag 
0,6 nap volt. A vérgázértékek m ind
két csoportban hasonlóak voltak. A 
kórházi ápolás időtartam a 31,3, ill. 
9,3 nap volt. Az első csoportban 
21%, a m ásodikból egy beteg sem 
halt meg. Szövődményt a m ásodik 
csoportban 20% -ban, két betegen 
észleltek, éspedig egy esetben tüdő- 
gyulladást, a  m ásikban pedig a kö- 
petben pathogen organism ust ta lá l
tak. Ezzel szemben az első csoport
ban a 19 betegen 23 szövődmény 
volt: 16 tüdőgyulladás, 2 légcső- 
nyelőcsősipoly, 2 veseelégtelenség, 
egy elvérzés m ájrepedés kapcsán, 2 
esetben pedig a légcsőváladékból 
kórokozó organism usok tenyésztek 
ki. 4 esetből 3 esetben a halá lt a 
tracheostom ia, ill. a gépi lélegezte
tés szövődménye okozta.

1950 előtt a  traum ás m ellkasfal- 
sérülést, a m ellkasfallibegést ra 
gasztó csíkokkal, homokzsákokkal, 
m űtéttel fixálták. 1952-ben kezelte 
az ilyen betegeket először Jensen  
gépi lélegeztetéssel. 1956-ban A very  
és m tsai a „belső pneum atikus sta- 
bilisatio” elve a lap ján  kísérelték 
meg folyam atos gépi hyperventila- 
tióval k itág ítan i a csontos m ellkast 
és m egszüntetni annak  a paradox 
mozgását. Később azonban kiderült, 
hogy traum ás m ellkassérülés esetén 
a légzés és a keringés zavarát nem 
a sorozatos bordatörés, hanem  a tü 
dő roncsolt állapo ta okozza.

M ellkasfallibegés esetén a tetsze
tős „Pendelluft” elm élet az ex tra - 
p leuralis légm ellkezelés korai idő
szakában le tt divatos. A későbbi 
klinikai és k ísérleti megfigyelések 
során azonban kiderült, hogy „Pen
delluft” nincs is. A vital-capacitas 
és a m axim ális légzés-capacitas 
ugyanis ugyanolyan m értékű az ép 
tüdőben is, m in t a roncsolt segm en- 
tum ban. Mivel m ellkasfalsérülés 
esetén a teljes tüdőtérfogatnak csak 
egy kis része esik ki, ezt az egyéb
ként egészséges beteg könnyen el
viseli. Logikus teh á t annak a felte
vése, hogy a teljes ventilatiós defi
citért nem  a m ellkasfal paradox 
mozgása, hanem  a fájdalom , az ate- 
lectasia, a pangó váladék, a tüdő- 
gyulladás, a m ellűri véröm leny és 
a tüdőszövet károsodása a felelős. 
Ezeket kell tehá t kezelni, nem a 
m ellkasfalat. E szemlélet alap ján  
elkerülhető a tracheostom ia és a 
gépi lélegeztetés m inden szövőd
ménye.

Laboratórium i kísérletekkel iga
zolták azt is, hogy tüdő-contusio 
esetén a  krisztalloid oldatok gyors 
alkalm azása káros. Ellenkezőleg: az 
in travénásán  adott folyadék adását 
csökkenteni kell, furosem idet, m e- 
thylprednisolont kell adni és bizto
sítani kell a vérsavó norm ális onko- 
tikus nyomását. Vérpótlás céljából 
krisztalloid o ldat helyett plazm át 
kell adni. A tracheostom iát és a gé
pi lélegeztetést pedig kerülni kell, 
hacsak szobalevegőn az artériás vér 
oxygen-tensiója 60 Hgmm, oxygen- 
lélegeztetés esetén pedig 80 Hgmm



alá  nem  esik. V élem ényünk szerint 
traum ás m ellkasfalsérülés esetén 
a  tracheostom ia és a gépi lélegezte
tés alkalm azása a technika d iadalát 
je len ti a józan m érlegelés felett.

Pongor Ferenc dr.

A traumás mellkasfalsérülés keze
lése. Powers, S. R. D epartm ent of 
S urgery  Albany M edical College of 
Union University, A lbany, N. Y. 
12208): The Annals of Thoracic S ur
gery 1975, 19, 480—481.

Trinkle  és mtsai előző közlem é
nyükben azt fejtegették, hogy a 
traum ás m ellkasfalsérülés kapcsán a 
többszörös bordatöréshez rendsze
r in t a  tüdő contusiója is csatlakozik. 
Ilyen esetben szerintük a szervezet 
oxygen-ellátásának a zav ará t nem 
a m ellkasfal libegése, hanem  a  tü- 
dő-contusio okozza, ezért a  m ell
kasfa l rögzítését, tracheostom ia vég
zését és a  betegnek a  gépi lélegez
te tését csak akkor ta r t já k  szüksé
gesnek, ha artériás vérében az oxy- 
gen-tensio 80 Hgmm alá  süllyedt. 
Nem lehet azonban figyelm en kívül 
hagyni, hogy kedvező eredm ényei
ket olyan válogatott betegeken ér
ték  el, akiknek nem volt súlyos 
légzés-keringés-zavaruk és arté riás 
vérükben kezdetben a széndioxid- 
tensio csaknem norm ális volt. Jobb 
le tt volna, ha betegeiken a légzés és 
a keringés tám ogatásának szükséges 
vo ltá t az alaplégzés és a  h o ltté r  és 
az alaplégzés hányadosának  az 
a lap ján  állapították volna meg.

A gépi lélegeztetés u tán  a  szö
vődm ény többségében a tracheosto
m ia kapcsán keletkezett gócos tüdő- 
gulladás volt. A szerzők nagyon he
lyesen hangsúlyozzák, hogy a  gépi 
lélegeztetést csak végső esetben 
aján la tos végezni és m indig  endo- 
trachea lis tubussal kell kezdeni. 
T racheostom iára pedig szükség ese
tén  csak 5—6 nap m úlva kerüljön 
sor.

T rinkle  és m tsainak igaza van 
abban  is, hogy a beteg em bert, és 
nem  a csonttörést kell kezelni. Még
is óvatosnak kell lenni. A traum ás 
m ellkasfalsérüléssel együtt nagyon 
gyakran  a csöves csontok is sérü l
nek és önm agában m ár ez is  légút- 
zavar-syndrom át okoz és gépi léle
geztetést igényel. Fontos ekkor is
m ételten  az alaplégzést és a  vér- 
gázértékeket mérni.

Ha az artériás vér p C 0 2-je 44 
H gm m -nél nagyobb, pO ,-je 75 
H gm m -nél, az alaplégzés térfogata 
pedig 4 m l/kg-nál kisebb, ajánlatos 
endotráchealis tubuson át gépi léle
geztetést kezdeni.

Pongor Ferenc dr.

Tompa sérülést követő szívburok- 
tamponad. Ramp, J. M. és m tsai 
(D epartm ent of Surgery, U niver
s ity  of M aryland Hospital, B alti
more) : The Journal of Traum a, 
1974, 14, 767—772.

A tom pa mellkasi sé rü lést követő

szívburok-tam ponad ritka. Bár a 
szerzők m indkét betege polytrau- 
m atizált sérült volt, a  m ellkasi sé
rü lés egyik esetben sem látszott 
döntő fontosságúnak.

Első esetükben autóbaleset sé rü lt
jét, egy 55 éves férfit szállíto ttak  
osztályukra. Felvételkor a tensio 
80 Hgmm és a gyenge, könnyen el
nyom ható pulsus 90/min. A beteg 
ön tudata zavart volt, de végtagjait 
akaratlagosan jól mozgatta. N euro
lógiai tüne tek  nem  voltak. A nyak 
vizsgálatakor feltűn t a vena jugula
ris teltsége. A m ellkason sérülési 
nyom nem  volt látható, m indkét 
m ellkasfél jól mozgott, tiszták vol
tak  a  légzési hangok. A szív sinus 
rhy thm usban dobogott, de szívhan
gok alig voltak hallhatók. A has 
kissé feszes volt, bélhangokat nem 
hallottak. A nyaki vénás nyomás 13 
vizem volt. A rtg-felvételeken csu
pán  a  retrograd  cystogram  jelzett 
hó lyag-rupturát. — L aparotom ia: a  
hasüregben kevés vér, a  retroperi- 
toneum ban haem atom a. Ennek fe l
tá rásako r a m ár norm ális sz in tre 
em elkedett vérnyom ás ism ét 90 
H gm m -re esett, közben a nyaki vé
nás nyomás 35 vízem -re em elkedett. 
A rekeszizom alsó felszínén 5 cm 
átm érő jű  ecchym otikus foltot ta lá l
tak, közvetlenül a pericardium  
alatt. Punctiókor 5 m l vért kaptak. 
A pericardium -zsák transd iaphrag- 
m atikus m egnyitása u tán  további 75 
ml vér ürült. Ezután a  keringés 
rendeződött. Pericardialis d rain  be
helyezése, m ajd  a hólyagsérülés el- 
varrása  u tán  zárták  a  hasat. A post- 
operativ  szakot pneum onia és tüdő- 
em bolisatio súlyosbította, ez utóbbi 
m ia tt szükségessé vált a  vena cava 
inferior lekötése. A beteget 21 nap 
elteltével gyógyultan bocsátották el.

M ásodik esetükben ugyancsak 
autóbaleset polytraum atizált 21 
éves sé rü ltjé t szállíto tták  osztá
lyukra. Beszállításkor a  beteg esz
m életlen, súlyos shockban volt, 
tensiója nem mérhető. Azonnali in 
tubatio , három  vena-kanül behelye
zés, infusiók u tán  a tensio 0 és 90 
Hgmm között ingadozott. M ellkas 
rtg: a jobb oldalon néhány nyílt és 
zárt bordatörés, ptx. M ellkasi szívó- 
drain  behelyezés. H aspunctio: vér a 
hasüregben. Hasm etszés: lép-rup tu- 
ra, a m áj lebenyének súlyos roncso
lódása, retroperitonealis haem ato
ma. Splenectom ia, jobb oldali m áj- 
lobectom ia. A m űté t végefelé a 
vérnyom ás hirtelen  lezuhant. Ű jabb 
vérzésforrás ku ta tás eredm énytelen, 
a pericardium  punctiójakor azon
ban v ért kaptak. T ransdiaphragm a- 
tikusan  m egnyitva a pericardium ot, 
90 m l vér ürült. Szívburok draine- 
zés, hasfalzárás. Irreversib ilis agy- 
törzs-laesio tünetei közben a sérü lt 
24 óra m úlva meghalt.

A tom pa sérülést követő szívbu
rok-tam ponad keletkezése három  
m echanizm ussal m agyarázható. Elő
ször a csontos m ellkasfal közvetlen 
hatása (borda-sternum -törés). M á
sodszor, a  szív a  sternum  és a  csigo
lyák közé szorul. H arm adszor a has 
hirtelen, nagyerejű com pressiója

következtében a  vér a nagyerekből 
visszapréselődik a szívbe.

A diagnosztikus lehetőségeket 
sorravéve hangsúlyozzák a  szívbu- 
rokpunctio (pericardiocentesis) fon
tosságát. Pericardium -tam ponad 
esetében ezt m ás szerzők is leírják. 
M ár kevés vér leszívására a systolés 
nyomás h irte len  megemelkedik.

Végső m egállapításuk: az á lta lá 
ban alkalm azott konzervatív thera- 
piánál (punctio, aspiratio) célsze
rűbb az operativ  beavatkozás. A 
szerzők azonban a thoracotom ia 
mellőzésével a szívburok tran s- 
d iaphragm atikus m egnyitását és 
drai nézését elegendőnek ta rtják . 
M indkét sé rü ltjük  polytraum atizált 
volt, akiken kockázatos le tt volna a 
m ellkas széles feltárása. — Ha 
azonban a  szívburokba helyezett 
katheter-d rainen  továbbra is n a 
gyobb m ennyiségben vér ürül, k é
sedelem nélkü l thoracotom ia vég
zendő. j/j. Bugyi István dr.

A májsérülések felismerése poly- 
Iraumatizáltakon. J. M. Desmonts,
D. V ernant, D. D hum eaux (Hopital 
Beaujon, H opital H enri-M ondor): 
Nouv. Presse Med. 1975, 4, 1195— 
1198.

Polytraum atisatio  esetén a m áj 
sérülésének felism erése gyakran 
nagy nehézségbe ütközik. A szerzők 
39 po ly traum atizált sérü ltet vizs
gálva egy viszonylag egyszerű labo
ratórium i m ódszer segítségével, a 
serum g lutam in pyroszőlősav tra n 
sam inase (SGPT) enzim értékének 
alakulásával — teh á t nem invasiv 
m ódszerrel — viszonylag biztos vá
laszt kap tak  a társuló m ájsérülés 
fennállásának, ill. k izárásának lehe
tőségére. V izsgálataik k im utatták , 
hogy am ennyiben az SGPT értéke a 
sérülést követő első 24 órában a 
norm álisnak v e tt 40 E-t ötszörösen 
m eghaladja, úgy ez az em elkedés a 
m áj sérülését nagym értékben való
színűsíti. 39 polytraum atizált, hasi 
contusiót is elszenvedett sérü ltet 
vizsgáltak. V alam ennyin laparoto- 
m iára kerü lt sor, m ert egyrészt sho- 
ckos állapotuk az agresszív shock- 
ellenes te ráp iá ra  sem  szűnt meg, 
m ásrészt a hasüreg diagnosztikai 
punctiójának és öblítésének ered
ménye valam ely hasi szerv sérülés 
gyanúját vete tte  fel.

A sérü lteke t két csoportba osztot
ták. Az első csoporban (19 sé rü lt — 
17 férfi és 2 nő) m ájsérülés gyanúja 
nem m erü lt fel, a m ásodik csoport 
tagjai (20 sé rü lt — 17 férfi és 3 nő) 
m űtéttel igazolt m ájsérülést szen
vedtek el. A ké t csoport kor-össze
tétele azonos volt. Sérülésük súlyos
ságát a többszörös szervsérülés, va
lam int a m ellkassérülés m ia tt k i
alakult légzési elégtelenség tám asz
to tta alá. V alam ennyi sérü lte t művi 
lélegeztetésben kellett részesíteni.

Az elvégzett számos laboratóriu
mi vizsgálatban a két csoport kö
zött kizárólag az SG PT-értékben volt 
szignifikáns különbség (p <  0,001).

Az SGPT érték  m érsékelt em el
kedése m ájsérülés nélküli polytrau-



m atizáltakon is gyakori. Ez össze
függésbe hozható a transam inasék- 
ban gazdag szervek (vese, s;zív, 
izomzat, pancreas) károsodásával, 
ill. a shockhoz társuló hypoxiával. 
Az SGPT értéknek  a norm álisnak 
az ötszöröse fölé való em elkedése 
viszont felveti a m ájsérülés igen 
alapos gyanúját. A szerzők javasol
ják  ilyen esetben — am ennyiben a 
haemodinami'kai viszonyúk ez t le
hetővé teszik — a m áj arteriogra- 
phiájának, ill. az explorativ laparo- 
tom iának az elvégzését.

Varga Péter dr.

Acut duodenitis és duodenum-fe- 
kély égés után. Czaja, A. J., McAl- 
many, J. C., P ru itt, В. A. (Az am e
rikai hadsereg Sebészeti K utató In 
tézete, F ort Sam  Houston, T exas): 
J. Amer. Med. Áss. 1975, 232, 625— 
624.

Swan  1823-ban és Curling 1842- 
ben m ár em lítést te tt az acu t duo
denalis ulceratióról, m int életet ve
szélyeztető szövődményről égési sé
rülésnél, de az előfordulási gyakori
ság, az ok és kóroktani m agyarázat 
nem volt tisztázott.

A szerzők 37 égett betegen endo- 
scopos vizsgálattal a Curling-fekély 
klinikai és pathologiai jellem zőit 
vizsgálták. 27 betegben duodenális 
folyam atot ta lá ltak , az erosiv duo- 
denitist a sé rü lést követő 12 órában 
m ár ki leh e te tt m utatni, és ez ren d 
szerin t acu t gyom orfolyam attal 
együtt fo rdu lt elő. A szövődmény
m entes iesetek a  kórisme felá llításá
tól szám ított 5 héten belül gyógyul
tak.

A gyomor és duodenum endosco- 
piás vizsgálatát a szerzők ru tinsze
rűen végzik a felvételt követő egy 
héten belül m inden 25%-nál n a 
gyobb k iterjedésű  égett beteg eseté
ben. A vizsgálatok során 72 órával 
a sérülés u tán , valam int a  kórházi 
ápolás 2. és 3. hetében végezték az 
endoscopos vizsgálatokat. P raem e- 
dicatióban diazepam ot adtak, u tána 
iv. peth id in  anialgesiában a mueosa- 
folyam atokat lefényképezték, ill. 
szem ellenőrzés m ellett biopsiát vé
geztek.

11 hónap a la tt 37 beteget vizsgál
tak  meg, ebből csak kettő volt nő. 
Az átlagos é letkor 34 év, az égési 
k iterjedés középértéke 57% volt. A 
vizsgált 37 beteg közül 28 meg
halt. Összesen 458 endoscopiás vizs
gálatot végeztek, valam ennyit szö
vődm énym entesen. A 37 beteg kö
zül 27-nek vo lt duodenalis folya
mata, ebből 24 betegnek ac u t gyo
m or elváltozása is volt. 15 betegnek  
diffúz, de felületes nyálkahártyaká
rosodása m ár 12 órával a sérülés 
után m egfigyelhető volt.

Az acu t duodenitis endoscopiás 
képére az erythem a, oedema, a 
nyálkahártya m orzsalékonnyá válá
sa és pontszerű erosiója jellemző. A 
biopsia m icrovascularis vérbőséget 
és nyálkahártya-vérzést m utatott. 
Szövettanilag a m uscularis mucosae 
felett epithelialis necrosis látható. 
Némelykor a  Brunner-m irigyek

érin tetlenek  voltak, m ás esetben 
cystikusan tágultak. M inden eset
ben u lcus-kráter fejlődött a necro
sis területében. 1 betegnek perforált 
az ulcusa. Bár a rtg-vizsgálat 4 be
tegen norm ális feltöltődési, p a s 
százst és nyálkahártya-rajzolato t 
m utato tt, a  boncolási eredm ény 
egyezett az endoscopos vizsgálattal: 
diffus vérbőség, vérzés és erosio a 
gyomor és duodenum nyálkahártyá
ján.

12 betegben  észleltek aktív  duo
denalis ulcust, ez viszont még 72 
órával a  sérülés után sem volt k i
m utatható . 11 eset acu tnak  bizo
nyult, 1 eset chr. ulcusba m ent át, 6 
ulcus a  bulbus duodeni elülső falán, 
6 a hátsó falon helyezkedett el. Egy 
kivételével mindegyikhez acu t gyo
m orfolyam at is társult. 3 páciensen 
viszont többszörös gyomorfekélyt 
ta láltak . Felső gastrointestinalis 
vérzést 6 betegen észleltek, elsősor
ban a hátsófali duodenalis ulcusok- 
nál. A legtöbb páciens tünetm entes 
volt. A rutinszerűen végzett endo
scopiás vizsgálatok nélkül tehát 
ezek a folyam atok nem le ttek  volna 
diagnosztizálhatok.

Az égési sérülést követő acu t duo
denalis folyam atok diagnózisa tehát 
ma álta lában  a szövődmények (vér
zés vagy perforatio) k lin ikai m egfi
gyelésén, a  diszkrét ulceratio kim u
ta tása  m űtéti vagy boncolásos vizs
gálattal történik. Az endoscopos 
vizsgálatok jelentőségét igazolják a 
boncolással egyező eredm ények, a 
ru tinszerű  alkalm azhatóság, a  korai 
és felületes nyálkahártya elváltozá
sok k im utatásának  lehetősége.

A korai morfológiai és szövettani 
jellem zők kifejlődése azt az aetio- 
logiai m agyarázatot lá tszik igazolni, 
hogy itt  elsősorban a nyálkahártya 
vérellátási zavaráról van szó. Ezek 
a  korai elváltozások az égési k ite r
jedés nagyságával is összefüggenek. 
Bár nincs m inden nagykiterjedésű 
égett betegnek superficialis duode
nalis folyam ata, a szerzők m inden 
38% -nál nagyobb kiterjedésű eset
ben ta lá ltak  valam ilyen nyálkahár
tya-elváltozást. (A konkom ittáló 
gyom orfolyam at hasonló patholo
giai folyam at következménye.)

Az ischaem iát m in t okot 1853 óta 
em lítik. A subm ucosában levő m ic
rovascularis plexus a  bulbus duode- 
niben shuntölődik a mucosa felől, 
anaem ia alakul ki. Ezt a  kezdeti in 
zu ltust követi a m icrovascularis 
vértolulás, nyálkahártya-vérzés és 
superficialis epithelialis necrosis. A 
faktorok, am elyek a későbbi prog
ressziót okozzák, nincsenek definiál
va. A sé rü lt nyálkahártya érzéke
nyebb lehet a savak és enzym ek ha- 
tásval szemben. A B runner-m iri
gyek cystikus tágulata, a  mucin 
secretio fokozódása részben kom
penzálhatja, illetve közömbösítheti 
savhatást. Bár a gyomonsav-szekré- 
ció égési sérülést követően alacsony 
vagy norm ális értékű, a  savkivá- 
lasztás az egész duodenum ban még 
nem kellően tanulm ányozott.

Más — még nem igazolt — elkép
zelések szerint a nyálkahártya vé
dekező készsége csökken.

M edgyes Éva dr.

Retroperitonealis duodenum sérü
lés tompa hasi trauma következté
ben. W. A. Talbot, J. M. Shuck 
(Bernalillo County M edical C enter 
and U niversity of New Mexico 
School of M edicine): The A m erican 
Journal of Surgery 1975, 130, 659— 
666.

A tom pa hasi traum a következté
ben kialakult duodenum  ru p tu ra  ré 
gebben ritkaságnak szám ított, nap 
ja inkban  azonban a közlekedés 
gyorsulása m ia tt gyakrabban kell 
szám ítani rá. Gyakori oka az ütköző 
gépkocsik korm ánykerekének a  ve
zető hasába való titődése. A sebes
ségm axim álás és a  rugózó ko r
m ányszerkezetek k ia lakítása ezt a 
veszélyt ta lán  a jövőben csökkente
ni fogja. E sérüléssel kapcsolatban 
sem a felismerést, sem a tennivaló
kat illetően nincs határozott, egy
séges álláspont, hiszen a viszony
lag ritka  sérülésből nagyszámú 
esettel kevés helyen találkoznak. A 
szerzők 8 esetről szám olnak be sa
já t anyagukban. P eriton itis vagy 
hasűri vérzés nyilvánvaló tünetei 
m ia tt 3 beteget azonnal m egoperál
tak. Ezeknek súlyos egyéb sérü lé
seik is voltak, m indhárom  m eghalt. 
Az életben m arad t 5 beteg első fi
zikális vizsgálatának eredm énye
kén t nem volt m ég felállítható  a 
m űtéti indicatio. K ét esetben a k é
sőbb megism ételt fizikális v izsgálat
ta l m ár pozitív eredm ényt kaptak, 
további három  esetben a  röntgen- 
vizsgálat, am ylase-m eghatározás és 
a haspunctio segített a döntésben. A 
natív  hasfelvételen látható  retrope- 
ritonealis-perirenalis szabad levegő 
(Ref.: Somogyi-tünet, első m agyar 
leírójáról) és a vízoldékony kon t
rasztanyaggal végzett passage-vizs- 
gálat döntő jelentőségű. A sérülés 
felism erése tehát problem atikus le 
het. Legfontosabb az ism ételten 
végzett gondos fizikális vizsgálat, 
mely a hasi tapin tási le let változá
sának  észlelése révén te re lheti he
lyes irányba a sebész figyelmét. 
Egyszerű duodenum ru p tu ra  esetén 
a  teendő elvarrás és drain, á tsza
kadás esetén anastomosis, esetleg 
duodeno-jejunostom ia. K om binált 
duodenum -pancreas sérülés m o rta 
litása eleve nagy, ezért az elvben 
szóbajövő pancreato-duodenectom ia 
indicatiójával tartózkodóan kell 
bánni. Pálvölgyi László dr.

A végtag artériás sérüléseinek 
megítélése. Lord, R. S. A. és m tsai 
(Departm ent of Surgery, St. V in
cent’s Hospital, Sidney, and the 
U niversity of New South Wales, 
A ustra lia): The Journal of Traum a, 
1974, 14, 1042—1053.

A végtagok arté riás sérülése nem  
ritkán  olyan későn kerü l felism e
résre, am ikor a végtag m ár nem



m enthető  meg, vagy legalábbis 
chronikus ischaemiás árta lm at 
szenved. Ennek a késedelem nek az 
okai esetenként változnak és rend 
szerin t abban  rejlenek, hogy a vizs
gálatok során nem tö rtén ik  syste- 
m atikus ku ta tás az ilyen jellegű sé
rülések után, illetve nem  eléggé is
m eretesek bizonyos fa jta  traum ák 
és a  végtagok artériás sérüléseinek 
összefüggései.

Más esetekben, bár felism erésre 
kerü l az aktuális vagy potenciális 
ischaem ia, de a k lin ikus az okot 
„a rteria  spasm us”-n ak  könyveli el, 
vagy m ás egyéb nem  irreversibiiis, 
„önm agát megoldó” folyam atnak 
véli, és ezzel elveszti az időt az ar- 
teriasérülés megfelelő correctiójá- 
hoz. Az adaequat the rap iás beavat
kozás rendszerint késik  a  penetráló 
sérülések azon eseteiben is, am ikor 
a norm ális distalis érverés tap in tha
tó. Téves az a hiedelem , hogy ez 
ilyen esetben k izárja az arté ria- 
sérülés lehetőségét. M egint más ese
tekben azt arteriasérü lés ellátása 
m egtörténik, azonban a végtag 
m égis elvész, a szövetek duzzadása, 
az osteofascialis com pressio okozta 
ártalom  következtében.

A végtag verőerei penetrá ló  vagy 
tom pa sérülések a lkalm ával egy
a rá n t sérülhetnek. Az áthato ló  sérü
lések elsősorban katonai jellegűek, 
de A usztráliában példáu l nyílt és 
tom pa sérülések u tán  szám uk kö
zel azonos. A zárt sérü lések  rend
szerin t töréssel és/vagy dislocatió- 
val já rn ak  együtt, de m ár a comp
ressio is oka lehet rig id  anatóm iai 
környezetben (lábszár, fossa popli
tea).

A nagy artériák  közelsége m iatt 
bizonyos típusú törések és dislo- 
catiók különösen gyakran  szövőd
nek arteriasérüléssel. A fe lk a r sup
racondylaris frac tu rá ja  és az art. 
brachialis sérülések következm é
nyes V olkm ann-ischaem iás cont- 
racturával, bár jól ism ert tanköny
vi tétel, a gyakorlatban m égis ritka. 
Az alsó végtag a rté riá in ak  sérü
lése gyakoribb és rosszabb progno- 
sisú. Az a. poplitea sérülései külö
nösen veszélyesek és gyakran  válik 
szükségessé am putatio.

Ha sérüléskor az é r  lum en meg
nyílik — laceratio vagy transsec- 
tio — rendszerint vérzés a  követ
kezmény. Szabad vérzés valam elyik 
nagy érből, gyorsan shock-állapotot 
eredm ényezhet. In term ittá ló  vérzés 
következm énye lehet haem atom a, 
vagy a későbbiek során ál-aneurys- 
ma.

N yílt végtagsérült vizsgálatakor 
m indig mérlegelendő, hogy a  sérü
lés é rh e te tt-e  nagyobb ere t. Ha igen, 
a sebet fel kell tárn i. Tapintható  
distalis pulsus, az ischaem ia jelei
nek hiánya sem szabad, hogy meg
nyugtasson bennünket ebben a te 
kintetben. Egy kis haem atom a el- 
töm eszelheti az érfalon levő defec- 
tust, ezzel biztosítja a  szabad vér
áram lást és megelőzi nagyobb hae
m atom a kialakulását, de néhány 
óra m úlva az ér throm botikusan  el
záródhat. Ezt a lehetőséget tám aszt
ja  alá Drapanas és m tsa i közlemé

nye is, ak ik  a nagy verőeres sérü l
tek  27,3%-ában ta lá ltak  tapintható  
distalis érverést. Különös figyelmet 
érdem elnek a nyaki sérülések, a 
carotis vagy vertebralis artériák  le 
hetséges sérülése, a következményes 
agyi in farcera tio  m iatt.

Z árt végtagsérülések esetében, ha 
a k lin ikai vizsgálat nem tu d ja  egy
érte lm űen  kizárn i az a tre ria  sérü lé
sek lehetőségét, ha m ultip lex  sérü 
lés áll fenn, vagy jelentős idő te lt el 
a sérülés óta és ha arteriovenosus 
fistu lá ra  van gyanú: arteriographia 
végzendő.

A distalis artériás nyomás mérése 
D oppler-áram lásm érővel segítsé
günkre lehet olyan esetekben, am i
kor az oedema m ia tt a pulsus tap in 
tása nem  lehetséges. Lábon az a r té 
riás nyom ás 60 H gm m -re vagy az 
a lá  csökkenése rendszerin t súlyos 
áram lás-reductió t jelez, de a m ért 
értékek  m indig összehasonlítandók 
a norm ális brachialis tensióval.

H a a végtag arté riás keringése 
blokkolódik, k é t órán belül típusos 
ischaem iás jelek  alakulnak  ki, am e
lyek a  bőrt, idegeket, izmokat érin 
tik.

Az ischaem iás bőr hideg, sápadt 
és foltos. H atáresetekben a végtag 
bőre felem eléskor elhalványodik. A 
köröm ágy fehér, vagy megnyomás 
u tán  nem  nyeri vissza eredeti szí
nét. Később petechiák is keletkez
nek.

Az ischaem ia idegjelei korán je 
lentkeznek. K ezdetben elsősorban a 
sensoros functiókat alternálva, egy
re  növekvő fá jda lm at okoz, am elyet 
paraesthesia, hypaesthesia, m ajd 
anaesthesia követ. Az izomerő is fo
kozatosan csökken.

Az ischaem ia kezdetétől szám ított 
6 órán  belül az izm ok  duzzadni kez
denek. H a az izom rigid környezet
ben van, a szövetközti nyomás rö
videsen eléri az a rté riás  nyomás ér
tékét, ezzel az arté riás véráram lást 
blokkolja. Ebben a stádium ban cir
culus vitiosus alakul ki: az isch
aem ia további szövet duzzadást, a 
szöveti duzzadás pedig további 
ischaem iát okoz. A circulus vitiosus 
m egállítására fasciotomia vagy más 
beavatkozás szükséges.

Az arté riás 'sérülés teljes m egíté
léséhez tartozik, hogy m ikor és m i
lyen típusú decompressiós m űtét 
végzendő. Poplitealis sérülések u tán  
circulus vitiosus („osteofascial com
p artm en t com pression”) igen gyak
ran  a laku l ki és rossz prognosisú: 
Igazán értékelhető korai tünet: an 
aesthesia a n. tibialis posterior te 
rü letén , a hallux  dorsalis flexiója
kor fájdalom . Ezeknek a  tüne tek 
nek észlelésekor jav a llt a  fibulecto- 
mia. A fibula resectiója a láb de- 
com pressiójának leghatásosabb 
m ódja. ifj. Bugyi István dr.

Endocrinológia
Előzetes közlemény újszülöttkori 

hypothyreosis tömegszűrési prog
ramjáról. Dussault, J. H. és mtsai 
(Service d ’Endocrinologie-M etabo-

lism e e t de G enetique Centre Hos
p ita lle r de l’U niversité Laval, Ca
nada) : J. Pediatrics 1975, 86, 670— 
674.

H ypothyreotikus csecsemők ir re 
versibiiis in te llek tuális károsodása 
csak három hónapos kor elő tt kez
dett substitu tiós theráp iával előz
hető  meg. K linikai v izsgálattal r i t 
kán  ism erik fel a betegséget, ezért 
laboratórium i szűrővizsgálatokra 
van szükség.

Quebec ta rtom ányban (80 ezer 
ú jszü lö tt évente) bevezették a vér 
thyroxin szin t rutinszerű, au tom a
tizált m eghatározását (radioim m u
noassay) az újszülöttektől (3—6 
nap) anyagcserebetegség-szűrés 
m ia tt úgyis beküldésre kerülő v ér
m intákból (szűrőpapírra száríto tt 
vér). 47 ezer m eghatározás a lap ján  
felrajzolták  a thyroxin szint gyako
risági görbéjét, am elynek csúcsa 4 
,«g%— n á l volt. (Ez parallel vizsgá
latok szerin t 11 ,xg thyroxin per 100 
m l serum nak felel meg.)

A vizsgált m in ták  0,9%-ában a 
thyroxin  szin t 1 Aíg°/o a la tt volt. 
Ezek egyötöde a m egism ételt vizs
gálatkor is alacsony vér thyroxin  
szintet m utato tt. A hypothyreosis 
végső bizonyítása Ш. kizárása se
rum  thyroxin  és TSH szin t m egha
tározással tö rtén t. A szűrés so rán  
7 valódi hypothyreosisos ú jszülöttet 
ta lá ltak  (1:7000 gyakoriság), to 
vábbi 3 alacsony thyroxin  szintet 
lipoid nephrosis, fam iliárisán a la 
csony. TBG szint, ill. tyrosinaem ia 
m agyarázott. Tudom ásuk szerin t 
téves negatív  érték  nem  fordult 
elő. T heráp iát csak a végleges b i
zonyítás u tán  kezdtek (a 30. nap  
előtt!), de helyesnek ta rtják  azt a 
gyakorlatot is, hogy a gyanús ese
teket az ú jabb  vérvétel után, de 
m ég a laboratórium i vizsgálatok 
elkészülte elő tt substituálják.

B ár elvileg a  TSH szint m érése 
jobbnak látszik  a thyroxin  kon
centráció m érésénél a pajzsm irigy 
csökkent funkciójának k im u ta tá
sára, töm egszűrésre mégis a szűrő
pap írra  beszáríto tt vércseppből való 
thyroxin  m eghatározást aján lják .

Sólyom János dr.

Congenitalis strumás újszülöt
tek pajzsmirigyfunkciója. Homoki, 
J. és m tsai. (Dept, Pediat., Univ. 
Ulm, BRD): J. Pediatrics 1975, 86, 
753—758.

84 egészséges és 45 strum ás ú j
szülöttet vizsgáltak az élet első két 
hetében. A strum ás újszülöttek kö
zül azokban, akiknek csontkora 
(térd!) e lm arado tt volt (58%), csök
ken t fehérjéhez kötött jód Ш. thy- 
roxin-jód szin tet ta láltak , am ihez 
em elkedett TSH szint tá rsu lt 
( =  hypothyreosis). Norm ális csont
korú  strum ás ú jszülöttekben a 
pajzsm irigy-horm on szint nem  m u
ta to tt eltérést, de a TSH szin t a 
norm ál tartom ány felső h a tá rán  
volt (=  euthyreotikusok).

A TSH szin t egészségesekben is 
m agasra em elkedik az élet első 24 
órájában, m ajd a 3—4. napon 5



MÜ/ml a lá  esik. Ezért a hypothy- 
reosiet valószínűsítő TSH szint m é
rést a  4—5. napon érdem es elvé
gezni.

A congenitalis strum ás újszülöt
tek közül a hypothyreotikusakat 
tartós substitu tióban kell részesí
teni. Az euthyreotikusok is keze
lendők, éspedig anorganikus jód 
adása helyett rövid ideig ta rtó  
pajzsm irigy-horm on kezelés szük
séges a  strum a visszafejlődésének 
meggyorsítása érdekében.

Sólyom  János dr.

Az autonom adenoma radiojód 
kezelése. Heinze, H. G. és mtsai. 
Dtsch. med. Wschr. 1975, 10, 2203.

A szerzők 8 év a la tt 229 autonom  
pajzsm irigyadenóm ás betegen a l
kalm aztak radiojód-kezelést. A 
kórisme felállításában és az u tán - 
vizsgálatoknál figyelembe vették  a 
klinikai képet, a laboratórium i 
vizsgálatok közül elvégezték a se- 
org.-J, a szabad pajzsm irigy-hor
mon index, a se-cholesterin m egha
tározást, izotópdiagnosztikából pe
dig a 131J  kétfázisos tesztet és a 
seintigraphiát. U tóbbinál m egm ér
ték a göb és környezetének J-fogá- 
sát, ha ez a viszony 20% a la tt volt, 
decom pensált göbről beszélnek. Jó 
felvilágosítás csak e param éterek  
összességének figyelem bevételével 
nyerhető. Az ép pajzsm irigyszövet 
sugárvédelm ére kezelés előtt egy 
héttel és a kezelés a la tt napi 60— 
100 ixg trijód thyron in t adtak. A 
therápiás radiojód átlagos adaga 30 
—40 ezer rd. volt.

Eredm ényeik jók. Kezelés előtt a 
betegek 97% -ának volt panasza. 
Kezelés u tán  30% panaszm entes, 
46% javulást m utat. 14% -nak hy- 
perthyreosisra jellemző panaszai 
vannak, de kém iailag euthyreoid, 
10%-nak hypothyteosisra jellemző 
panaszai vannak, de ezek közül 
csak egynek volt laboratórium i- 
lag is igazolható hypofunctiója. 
Scintigram m on a göb egyszeri su
gárkezelés u tán  64% -ban kihűlt, 
36%-ban még sejthető, de meg
kisebbedett, a göb körül a pajzs
mirigyszövet suppressiója is csök
kent, és k ifejezett klinikai javulás 
van. További utánvizsgálatok a göb 
fokozatos kihűlését igazolták. A 
scintigraphiás kép a klinikai és se 
organikus J  javulás u tán  kullog, 
egym agában nem  alkalm as a ja 
vulás megítélésére. M inden auto
nom göb radikális kezelést igényel.

A radiojódkezelés előnyei: nem 
kell m űtéti szövődménnyel számol
ni (recurrens paresis, parathyreo i- 
dea-sérülés). H átránya, hogy a ha
tás lassabban, fokozatosabban a la
kul ki, 2,1% -ban recidiva van, de 
újabb sugárkezelés lehetséges. A 
radiojód-kezelést a m űtétte l szem
ben előnyben kell részesíteni idő
sebb betegeknél, m ert náluk m ár 
nincs genetikus sugárrizikó, viszont 
abszolút vagy relatív  m űtéti contra- 
indicatio lehet. Többszörös göb ese
tén szintén a rad io jód-theráp ia a 
helyes. Katona Mária dr.

Huszonkétéves tapasztalat a ju
venilis thyreotoxicosis gyógyszeres 
kezelésében. Vaidya, V. A. és m tsai 
(Dept. Pediat., Sch. Med., Univ. 
Pennsylvania, P h ilade lph ia): P e
diatrics 1974, 54, 565—570.

A thyreotoxicosis kezelésében a 
gyógyszeres, jód-izotópos és sebé
szi beavatkozás közül kell válasz
tanunk. A gyerm ekkorban fellépő 
thyreotoxicosis kezelésére, a szer
zők a következő sém át ajánlják . 
P rophylthiouracil adása 6—7 mg/kg/ 
nap adagban 4—6 héten  át, am íg a  
thyroxin p lazm a-szintje nem  n o r
malizálódik, m ajd  fenntartó  keze
lés féldózissal 24—30 hónapon át. 
Ha relapsus következik be, m érle
gelendő a m űtét (előtte jód-keze- 
lé s !), de jól kooperáló betegeken 
a propylth iouracil-them pia folyta
tását javasolják.

95 beteget kezeltek, akiken a th y 
reotoxicosis a gyerm ekkorban je 
lentkezett: leggyakrabban 11—15 
év közötti leányokon. Az esetek 
37% -ában a családi anam nesis po
zitív v o lt: gyakran hyperthyreoti- 
kus, néhány  esetben hypothyreoti- 
kus ill. golyvás volt egyik közeli 
rokonuk. 15 esetben kom plem ent 
fixatióval, 29 esetben agglutinációs 
próbával pajzsm irigy ellenes an ti
testeket m u ta ttak  ki.

A tartósan  követett betegek kö
zül 57 gyógyult meg, éspedig 23 
csak gyógyszeres kezelésre, 32 gyer
meken relapsusok ill. elégtelen 
kooperáció m ia tt subtotalis thy- 
reoidectom iát végeztek. A többi 
gyerm eket m ég kezelik ill. elvesz
te tték  szem  elől.

A propylthiouracil tartós sze
dése kapcsán igen kevés m ellékha
tást észleltek ' (2 esetben neu trope
nia, egyben purpurák , egyben bi
zonytalan exanthem a), ezek is h a 
m ar elm últak  a gyógyszer elha
gyása után.

Az eltávolíto tt pajzsm irigy állo
m ány szövettani vizsgálatakor 4 
esetben chronikus lymphocytás 
thyreoiditisnek megfelelő képet ta 
láltak.

Eredm ényeik a lap ján  javasolják, 
hogy a juvenilis thyreotoxicosis 
kezelésében az első lépés a thyre- 
ostaticum ok adása legyen (elsősor
ban propylthiouracil, esetleg 
methimazol). só lyom  János dr.

De Quervain thyreoditis. Schatz
H. (Zentrum  fü r Innere Medizin u. 
K inderheilkunde, U niversität
U lm ): Deutsche Medizinische Wo
chenschrift, 1975, 100, 2377—2380.

A de Q uervain betegség klini
káikig és pathom orphologiailag jól 
definiált kórkép, m elynek szövet
tani képe óriássejtes granulom a 
jellegzetességeit m utatja . A cut és 
subacut betegség tüneteit egyaránt 
produkálhatja , elterjedt, korábban 
használt „subacut thyreoiditis” el
nevezésének használata ezért nem 
indokolt. Mivel számos adat szól 
e megbetegedés virus-eredete m el
lett, „vírusthyreoiditis” néven is 
szokás em líteni.

Typusos esetben a diagnosis föl
állítása egyszerű. A kórelőzm ény
ben néhány hetes lázzal járó  felső 
légúti hurut, v irusinfectióra utaló 
panaszok szerepelnek, esetleg: 
„m um ps” lezajlása deríthető ki. 
Ezt követően alakulnak  ki a. 
pajzsm irigy fájdalm as, töm ött cso
mói. Esetleg a thyreoidea m érsé
kelt diffúz duzzanata tapintható. 
A korai tüne tek  közt gyakori a 
nyeléskor retroauricu larisan  je 
lentkező fájdalom , a beteg em iatt 
gyakran a gégészt keresi föl. A la 
boratórium i je lek  közt szem betűnő 
a jelentősen gyorsult süllyedés (100 
mm vagy efölött), a perifériás v é r
kép norm ális leukocyta-szám a, az 
electrophoresis alfa^-f rád ió já n a k
szaporulata, em elkedett PBI, no r
mális T3 és serum -összthyroxin é r
ték mellett, a pajzsm irigy-antites- 
tek hiánya vagy alacsony titere.

D ifferenciáldiagnosztikailag első
sorban az im m unthyreoiditistől 
való elhatárolás szükséges. Ennek 
két form ája, az ún. Hashim oto- 
féle thyreoiditis — hypertrophiás 
form a —, s az idiopathiás m yx
oedema — atrophiás form a — ism e
retes. A H ashim oto-strum a azon
ban ma szinte csak rán tá sk én t 
fordul elő, az idiopathiás m yx
oedema pedig „acu t” form ájában 
általában klinikailag „ném a” m a
rad, s csak m in t myxoedema m a
nifesztálódik. D ifferenciáldiagnosz
tikailag fölhasználható ezen ese
tekben az im m unthyreoiditisek 
magas antitest-vérszin tje.

A pajzsm irigyben előforduló 
vérzések is okozhatnak fájdalm as, 
göbös strum át. Ilyenkor azonban 
a gyulladásra jellem ző laborató
rium i eltérések hiányzanak.

Az acut gennyes, bacterialis th y 
reoiditis ma alig fordul elő, gon
dolni azonban kell rá, ha előzőleg 
végzett nyak m űtétek  szerepelnek 
a kortörténetben. Jellemző a v é r
kép balratolódása, s a kifejezett 
leukocytosis. Pajzsm irigy neoplas- 
máktól, ill. a Riedel-betegségtől a 
de Q uervain-thyreoiditis bizton
sággal csak biopsia segítségével 
különböztethető meg.

A betegség prognosisa jó. Á lta 
lában spontán, funkciózavar h á tra 
hagyása nélkül gyógyul. Nagy s ta 
tisztikák szerin t 100—200 esetre 
ju t egy m aradandó hypothyreosis. 
T herápiájában az antiphlogisticu- 
moké (salicylatok, oxyphenbuta- 
zon) a  vezető szerep, esetleg az á t
m eneti — kezdeti — hyperthyre- 
otikus fázis lezajlása u tán  kis do- 
sisban thyreoidea-készítm ények is 
adhatók. Steroidok prom pt h a tás
sal teljes panasz- és fájdalom m en
tességet eredm ényeznek, széles kö
rű alkalm azásuk mégsem javallt, 
mivel a betegség szokásos lefolyá
sát nem befolyásolják.

W inkler Gábor dr,

A hormon-receptor kölcsönhatás 
biológiai functióba történő trans- 
formálódása. (Hypothesis.) Helm - 
reich, E. J. M. (Physiologisches 
Chemisches Institu t, U niversität



W ürzburg): M ünchener medizi
nische W ochenschrift 1975, 117,
1215—1220.

A horm onok sejtsz in tű  h a tásá
nak hypothetikus m egism eréséhez 
vezető ú t legfontosabb állom ásai a 
ciklikus-3’, 5’-AMP (cAMP), a hor- 
m onsynthesis „second m essenger” 
Szerepet betöltő anyagainak, az 
ezek synthesisében és leépítésében 
résztvevő enzym eknek a fölism eré
se, s a m em brán-felszíneken elhe
lyezkedő receptorok fölfedezése 
voltak. A sejt-receptorok gondo
lata Paul Ehrlichtől szárm azik 
(1909), a  se jt horm on-receptoraival 
Clark (1937) foglalkozott először.

A mai hypothesis szerin t a hor
m on-receptor kölcsönhatás olyan 
jellé transform álódik, m ely cellu
laris folyam atok sorát in d ítja  el. E 
folyam atok egyik legfontosabb, á l
talános jelensége az adenylatcik- 
lase aktiválása. Ebből a szem pont
ból a receptor „adóként” viselke
dik, a föltételezett guanylnukleo- 
tid-protein az „erősítő”, s az 
adenylateiklase a „vevő”, m ely to
vábbi folyam atokat in d ít meg. 
Egyes je lek  a rra  u ta lnak , hogy az 
egyes horm onok k ivá lto tta  ak tivá
lási folyam at relatíve független a 
'kérdéses hormon vérszin tjének 
változásaitól. Ügy tűnik , hogy a 
horm onhatás föltétele sokkal in 
kább egy bizonyos állandó  serum - 
concentratio, m int az em elkedő
csökkenő vérszint.

Ahhoz, hogy akárcsak egy helyt
álló hypothesis születhessen, bizo
nyos megfigyelések, ada tok  experi
m entális alátám asztása szükséges. 
Sok tekintetben tisztázatlan  a hor
m on-receptorok kooperativitása, e 
helyek fix  vagy mobilis jellege, e l
helyezkedésük felületi megoszlása, 
stb.

A guanylnukleotid szerepe az 
adenylateiklase ak tiválásában
ugyancsak tisztázatlan. H a a hor
mon ak tuálisan  nem  kötődik re 
ceptorához, az adenylateik lase — 
feltételezés szerint — inak tív , gát
lás a la tt áll. Hormon jelenlétében 
a guanylnukleotid az  adenylatcik- 
lase-t ún. regulatórikus form ába 
alakítja. További kölcsönhatás ré
vén e regulatórikus form ából ka
talytikus form a jön létre, ez lenne 
az ak tív  substantia. A föltételezett 
reakciólánc alapján bizonyos sza
bályozó mechanizm us is valószínű
síthető: a guanylnukleotid-fehérje 
és a kataly tikus form a dissociatio ja 
a folyam at reakciósebességét m eg
határozó tényező. A „fog la lt” hor
m on-receptor kapcsolódik a sza
bad, ak tív  katalytikus adenylatcik- 
lase-zal, s  stabil horm on-receptor- 
enzym kom plex alakul ki. A hor
m onhatás megszűntével egy köze
lebbről m ég nem tisztázo tt folya
m at révén  a kataly tikus forma 
inaktíválódik.

A szerzők a továbbiakban rész
letes reakciókinetikai elemzéssel 
tám asztják  alá elképzelésüket, rá 
m utatva a még nyitott, a  további 
ku tatások során tisztázandó kér- 

232 désekre. W inkler Gábor dr.

Constitutio és rizikófaktor.
Schneider, J. A. (U niversität Ber
lin) : M edizinische K linik, 1975, 70, 
1851—1857.

A rizikófaktor fogalom a szociál- 
m edicina szülötte. Különböző m eg
betegedésekre hajlam ot terem tő 
tényezők összefoglaló neve. Ilyen 
pl. az arteriosclerosis, a  koszorúér
betegségek szem pontjából a hyper
tonia, a  diabetes, a  hyperlipid
aem ia, a  köszvény, az elhízás, a  ni- 
cotirtabusus és a mozgásszegény
ség. A „hajlam ” kérdésének másik 
oldala, am ire m a igen kevéssé fi
gyelünk oda, a constitutio. Föltűn
het, hogy a rizikófaktorok túlnyo
m órészt azonos vagy közel azonos 
constitutiójú betegeken m anifesz
tá lódnak, ám  e kapcsolat vizsgála
tá ra  vajm i kevés figyelm et fordí
to ttunk .

A szerző 1941-ben kezdett el fog
lalkozni az adenohypophysis és az 
egyes comstitutiós typusok kapcso
la tán ak  tanulm ányozásával. Föl
tételezésében abból indu lt ki, hogy 
az adenohypophysis, m in t az en- 
docrinium  regulátora, szoros köl
csönhatásban áll a  központi ideg- 
rendszerrel, ill. annak  „psyché” 
functiójával. A psyché egyes cons- 
titu tiók  m anifesztálódásában, a la 
ku lásában  jelentős szerepet játszik 
(élet-rhythm us, táplálkozási szo
kások, stb.). V izsgálatai során az 
a lább i következtetésekre ju to tt:

— A piknikus habitusú  em beren 
a hypophysis basophil sejtje inek 
dom inantiá ja észlelhető. A cortico- 
ad renalis  rendszer és a  nem i m iri
gyek m űködése fokozott. A relative 
gyors nem i érés a  csontnövekedés
ben bizonyos gáta t jelent, vi
szonylag „vékony” vázrendszer 
m elle tt jól fejlett testm éretek  a la
ku lnak  ki.

— Az a th le ta -typusnál ezzel 
szem ben az eosinophil se jtek  foko
zott je len léte észlelhető, az STH 
secretio  fokozódása révén az izom- 
za t és a  csontrendszer arányos fej
lettsége nem  jön létre.

— A két le ír t typus izoláltan 
ritkán , kom bináltan annál gyak
rabban  fordul elő, ez az ún. ath le- 
topiknikus alkat, m elyet az adeno
hypophysis sajátságai a lap ján  „hy
pophysis plusz typus”-n ak  is ne
veznek. E typus somatophysehés 
s ta tu sá t a  fokozott dinam izm us és 
v ita litas jellemzi, rendkívül fe j
lett, ún. syntoniás központi szabá
lyozó rendszerrel.

— Az asthenias a lka túak  ezzel 
szem ben ún. „hypophysis mínusz 
typus”-nak  tekinthetők, sem atikus 
sta tu suka t a dinam izm us gyengü
lése, psychés vonásaikat a  vitalitás 
csökkenése jellemzi.

Az endocrinium  és az a lka t kap
csolata alap ján  jól értelm ezhetővé 
válik  az a th le ta-typus és az acro
m egalia, ill. a  p iknikus-typus és a  
Cushing betegség kapcsolata.

A diabetes és a  piknikus alkat 
összefüggésére először Catsch hív
ta  föl a  figyelmet, sta tisz tikai ada
to k  alapján . M a különösen az el- 
lenregulatiós diabetes és a  p ik

nikus testa lkat összefüggése látszik 
bizonyítottnak. L inke  1951-ben 
1000 diabeteses beteg vizsgálatakor 
77% -ban tud ta  a  hypophysis plusz 
typus fönnálltát igazolni. Y kko s  és 
L u ft 1960-ban, P fe iffer  1965-ben 
lényegében hasonló következteté
sekre  jutott.

A diabetes és a constitutio kap 
csolatának tanulm ányozásakor to
vábbi correlatio ism erhető föl. A 
hypophysis plusz typus ta la ján  lé t
rejövő STH hypersecretio jelölhető 
m eg diabeteses anyák  óriásm agza
ta it létrehozó pathologiai factor- 
ként. Julkunen, m ajd  Forgách 
adata i szerint diabeteses betegek 
közt gyakran m utatható  ki hyper
ostosis. Placha testm éretv izsgála
tai, diabeteses és norm ál szénhid- 
ráttolenanciájú betegek közt szig
nifikáns eltéréséket m utattak .

A hypertonia-bettegség és a  p ik 
nikus a lkat együttes előfordulására 
vonatkozó adatok is igen régi ke
letűek, hisz m ár H ippokratesz ty 
pus apoplectikusnák nevezte ezt az 
alkat-typust. Századunk elején 
Kraus hypersteniás constitutióról 
beszélt, s fö lhívta a figyelm et a 
hypertoniás betegekben k im u ta t
ható hypophysis basophil-sejt tú l
súlyra.

A szerző több évtizedes vizsgá
latai a lap ján  úgy gondolja, hogy 
az alkat kérdése, és a rizikófakto
rok m anifesztálódása egym ástól 
elválaszthatatlan  kérdések, s b á r  a 
kapcsolat jellege és m echanizm usa 
nem  tisztázott, feltehetően az en 
docrinum  tölti be az összekötő k a
pocs szerepét. W inkler Gábor dr.

Galactorrhea-amenorrhea, brom- 
ergocriptin és a dopaminerg re
ceptor-rendszer. Boyd, A. E., 
Reichlin, S. New England Journal 
of M edicine: 1975, 293. 451—452.

A galactorrhea legfőbb okának a 
pro lactin  fokozott secretió ját ta r t
ják. E hypersecretio okai igen vál
tozatosak lehetnek, pl. a hypotha- 
lam o-pitu iter keringés zavara, 
drog-alkalm azás következménye, 
chromophob p itu iter tum orok stb. 
A hyperprolactinaem iás betegek 
á lta lában  am enorrheásak. Ennek 
Oka az, hogy a m agas prolactin  
szint visszaszorítja az LH-RH 
secretióját.

A galactorrhea-am enorrhea synd
rom a oki kezelése a 2-alfa-brom - 
ergocriptin bevezetése elő tt nem 
volt lehetséges. L-Dopa alkalm azá
sával észlelték ugyan a prolactin 
vérszint csökkenését, de lényeges 
klinikai javulás nem  következett 
be. Nagyobb dosisok bevitele lett 
volna szükséges, az L-Dopa re la ti
ve rövid felezési ideje m iatt, ez 
azonban a nem  kívánatos hatások 
előtérbekerülését je len te tte  volna. 
Azok a  betegek, akik bróm -ergoc- 
ripitiin kezelést kaptak , a kezelésre 
jól reagáltak : in tak t hypothalam o- 
pirtuiter rendszer esetén a  cyclikus 
ovarium -functio viszatért, s a se
rum  prolactin-concentratio  is 
quantita tive csökkent (a szer adá



sá t követően a se-prolactin  szint 
esése m ár néhány órán belül ész
lelhető volt).

A szer therápiás sikere és a h a
sonlóan (elvileg) használható L- 
Dopa hatás dopam inerg-receptoro- 
kon keresztül érvényesülő tám a
dáspontot föltételez. E megfigyelé
sekből az a következtetés is le 
vonható, hogy a prolactin  secretio 
dopam inerg kontroll a la tt áll.

A prolactin az egyetlen az adeno
hypophysis horm onok között, 
m elynek secretióját alapvetően 
nem  hypothalam ikus stim ulatio, 
hanem  hypothalam ikus gátló fac
tor regulálja. Ha a hypothalam o- 
p itu iter kapcsolat sérül, a  prolactin, 
a prolactin  inhibiting factor (PIF) 
hatása alól fölszabadulva túlzott 
m értékben secretálódik. V izsgála
tok szerint az L-Dopa, a bróm -er- 
gocriptin is a PIF  hatás erősítésén 
keresztül hat. Ellenkezőleg, cate- 
cholam in depletáló szerek alkalm a
zásakor (reserpin, alfa-m ethyl- 
DOPA), vagy a dopam inerg recep
torokat bénító szerek adásakor (ha- 
loperidol, phenotiazinok, stb.) a 
prolactin  secretio is fokozódik.

Érdekes módon, a physiológiai 
megfigyelésekkel ellentétesen a 
dopam inerg stim ulatiót fokozó sze
rek  (bróm -ergoeriptin) nem ser
kentik, hanem  gátolják az STH- 
secretiót. Így a szerek az acrom e
galia theráp iájában  is fölhasznál
hatók. W inkler Gábor dr.

A növekedési hormon secretiójá- 
nak dopaminergiás kontrollja 
egészséges és acromegaliás embe
rekben. M olinatti, G, M. és m tsai 
(Departm. Endocrin. and Institu te 
of Pharm acology and  Experim en
ta l Therapy, Univ. Torino): P an- 
m inerva medica, 1975, 17, 101—106.

A növekedési horm on (GH) sec
retio  jának  dopam inerg m ediatió já- 
ra  vonatkozó adatok új keletűek. L- 
Dopa adásával — a központi ideg- 
rendszer dopam inkészletét növeli 
— és apom orphinnal végzett k ísér
letek  — utóbbi a dopam inerg re 
ceptorokat stim ulálja — vezettek 
e rre  a következetésre. A szerzők 
jelen  vizsgálatsorozatukat a dopa
m inerg kontroll részletesebb m eg
ism erése érdekében végezték.

33 egészséges, önként jelentkező, 
s 28 acrom egaliás beteg vizsgálatá
ra  kerü lt sor. Az L-Dopa (per os 
1,0 g, ill. iv. 1,25 mg/kg) m ellett két 
másik, korábban hasonló ha tású 
nak  bizonyult, de eltérő m echa
nizm ussal ható szert is k ipróbál
tak, a 2-bróm -alfa-ergocryptint 
(CB 154) és az am antadint. A CB 
154-t orálisán, 2,5 mg-os dosisban 
adták, az am antad in t per os 200— 
300 mg/die adagban, vagy rapid iv. 
infusióban (100 mg iv.) alkalm az
ták. Folyam atosan vizsgálták a se
rum  GH-szint alakulását radioim 
m unoassay segítségével. Az egyes 
szerek adását követően béta és a l
fa sym patolyticum ot is alkalm aztak 
(propranolol, ill. phentolam in), s 
ezek G H -szintre gyakorolt hatásá t 
is tanulm ányozták.

Az egészséges kontroll csoport
ban L-Dopa adását követően a GH- 
szint esetenként eltérő m értékben, 
de egyértelm űen em elkedett. P hen 
tolam in egyidejű alkalm azásakor e 
válasz elm aradt, míg propranolol 
további szintem elkedéshez vezetett. 
CB 154 hasonló szintem elkedést 
idézett elő, míg az am antadin  szig
nifikáns effektussal nem rendelke
zett, de L-Dopával együtt adva, an 
nak hatásá t potenciálta.

Acrom egáliás betegeken L-Dopa, 
ill. CB 154 a serum  G H -tartalom  
csökkenését eredményezte. A m an
tadin sem tényleges hatással, sem 
potenciáló effektussal nem  rendel
kezett,

A kísérletsorozat eredm énye hy
pothalam ikus és/vagy hypophysea- 
lis dopam inerg receptorok létezését 
tám asztja alá. A receptorok lokali
zációjára állatk ísérletek  korábbi 
eredm ényeiből lehet következtetni, 
bár a pontos lokalizálást m egnehe
zíti, hogy m ind az L-Dopa, m ind 
a CB 154 az igazolt hypothalam ikus 
tám adáspont m ellett d irekt hypo- 
physealis hatással is rendelkezik. 
Ha e receptorok elhelyezkedésére 
nem is, reguláló m echanizm usukra 
szolgáltat ada to t a jelen  tan u l
m ány: a receptorok aktiválása 
egészséges egyénekben a plasm a 
GH-szint növekedéséhez vezet, ac
romegaliás betegeken viszont an 
nak csökkenését idézi elő. A CB 
154 hatása acromegaliás betegeken 
így theráp iás jelentőségű lehet.

W inkler Gábor dr.

Az acromegalia bromocriptin ke
zelése. Köbberling, J. és m tsai (Me
dizinische U niversitätk lin ik  Got
tingen, A rbeitsgruppe E ndokri
nologie) : D eutsche Medizinische 
W ochenschrift 1975, 100, 1540—
1542.

A Secale cornutum  alkaloidja, a 
bromocriptin  hosszabb ideje hasz
nált, különböző eredetű  hyperpro- 
lactinaem iák kezelésére. Beveze
tésekor v izsgálták  a  növekedési 
horm on elválasztásra gyakorolt h a
tását is, s  m egállapították, hogy 
egészséges egyéneken nem  befolyá
solja, r itk án  kissé fokozza annak  
secretióját. Ezért volt meglepő az 
a  megfigyelés, hogy a vegyület 
egyszeri beadását követően a növe
kedési horm on (STH, HGH) v ér
szintjének több órán á t ta rtó  esé
sét észlelték. A jelen tanulm ány 
m unkacsoportja azt vizsgálta, hogy 
e hatás a szer tartós adagoláskor 
is jelentkezik-e, ill., hogy acrom e
galia theráp iá jában  felhasznál
ható-e. V izsgálataikat a Sandoz 
cég CB—154 készítm ényével (2- 
B rom -alfa-ergocryptin) végezték.

M egfigyelésükbe 12 ak tív  acro
megaliás beteget — öt férfit, hét 
nőt — vontak  be. Közülük öt ko
rábban  m ű té ten  esett át, három  
betegen a  szokásos postoperativ 
besugárzást is elvégezték, klinikai 
tünetm entességet azonban nem  si
kerü lt elérniük. A kezelés m egkez
dése előtt, óránkénti vérvétellel k i

lenc p lasm am íntát nyertek, az STH 
átlagos vérszintjének m eghatáro
zása céljából. Ezután kap ták  meg a 
betegek az első 1, ill. 2,5 m g bro- 
m ocriptint. További, a kezdeti m in 
tavétel techn ikájával egyezően 
nyert serum ok folyam atos vizsgála
ta  m elle tt napi 4—10 mg adagban 
ad ták  a szert.

A vizsgált 12 beteg közül 9-en 
m ár az első brom ocriptin  bevitelt 
követően az STH 8—10 órán át 
tartó, 10—20%-os vérszintcsök- 
kenése volt k im utatható. Tartós 
alkalm azás során  hasonló, de vala
mivel kisebb in tenzitású  csökke
nést észleltek. A 9 beteg utóvizsgá
la takor egyiküknél az első 4 hónap 
pozitív eredm ényét követően az 
STH ism ételt em elkedését észlel
ték. Részletes vizsgálatakor a 
gyógyszer rendszertelen  szedésére 
derü lt fény. Egy beteg a kontroll 
vizsgálatokon nem  jelentkezett, az 
eredm ény így nem  értékelhető.

ö t,  „jól reagáló” beteg TRH- 
tesztelésekor a növekedési hor
m onszint k ifejezett em elkedése je 
lentkezett. E stim ulálhatóság nem  
szűnt m eg a kezelés során, sőt ese
tenkén t inkább fokozódott. A „nem 
reagáló” betegeken elvégzett TRH- 
teszt nem  vezetett STH-secretio 
fokozódásra, feltehetően ezekben 
az esetekben a hypothalam ikus 
kontroll alól „felszabadult” hy
pophysis adenom ák okozták a  k li
n ikai tüneteket.

V alam ennyi betegen, az STH- 
vénszintjének csökkenésével p á rh u 
zamosan, a  klinikai tünetek  jav u 
lása is  jelentkezett. Az arcon, ké
zen, lábon  észlelt lágyrészduzzanat 
csökkent, 3 beteg a cipőm éret egy- 
kettővel való csökkenéséről számolt 
be. Egy diabeteses, napi 80 E in
sulin  bevitelére szoruló betegen a 
szénhidrátto leran tia  javulásával a 
napi insulinszükséglet 28 E -re csök
kent. Egy m ásik  insu linnal „egyen
sú lyban” levő diabeteses beteg 
profil vércukor-értékei javultak, a 
napi ingadozás m érséklődött v á l
tozatlan insulin  igény mellett.

Szám ottevő m ellékhatást nem  
észleltek, ké t ízben azonban je len
tős vérnyom áscsökkenés követke
zett be az első 2,5 m g brom ocriptin 
adag bevételét követően. E collap- 
sus-készség azonban még további 
megfigyelést igényel.

K orábban az L-Dopa hasonlóan 
kedvező ha tásá t figyelték m eg ac- 
rom egaliában, ennek azonban h á t
ránya igen rövid hatástartam a. A 
brom ocriptin  hatásm echanizm usát 
is dopam iner m ediatióra vezetik 
vissza. Hogy a szer hatása hypo
thalam ikus eredetű-e, vagy közvet
len  hypophyser tám adáspontú, m a 
még nem  eldöntött. A TRH-teszt 
á ltal k im utato tt, m eg tarto tt stim u
lálhatóság azonban inkább hypo
thalam ikus eredet m elle tt szól.

W inkler Gábor dr.

Serum calcitonin válasz hyper- 
calcaemiára. Telenius, M. és mtsai 
(Departm ents of In tern a l Medicine, 
U niversity Hospital Lund, and



U niversity Hospital Linköping, 
S w eden): Acta Medica Scandina- 
vica. 1975, 197, 367—375.

Intravénás Ca-gluconat infúzió
val 14 pajzsm irigy-rákos betegben 
jellem zően magasabb se-calcitonin 
szintet m uta ttak  ki a szerzők (min. 
max. 2,2—630 g/ml). A 19 elsőfokú 
rokonon elvégezve a vizsgálatot
5-ben ta lá ltak  em elkedett se-calci
tonin szintet.

A re jte tt thyreoidea m edullaris 
carcinom a diagnosisának felá llítá
sá ra  a legérzékenyebb m ódszer
nek ta rtjá k  a Ca-infúziós tesztet. 
Javaso lják  elvégzését m inden 
Sipple syndrom ás beteg hozzátar
tozóján. Ez a syndrom a u. i. auto- 
som alisan, dom inánsan öröklődik. 
A se-calcitonin em elkedést, mely 
az i. V. Ca.-adásra bekövetkezett, 
a se. insulin  glükóz adásra  be
következő em elkedéséhez hasonlít
ják. M indkettőhöz egy-egy bioló
giai stim ulus szükséges: azaz hy- 
perglycaem ia vagy hypercalcaem ia.

Vásárhelyi K atalin  dr.

Az LH-RH egy új analógjának: 
D-ser-(t-Bu)fi-ea10-LH-RH, hatása 
férfiakon a gonadotropin-felsza- 
badulásra. Kühl, H., K aplan, H-G. 
Taubert, H.-D., (Zentrum  d.
Frauenheilk . u. G eburtsh., Univ. 
F rank fu rt/M ain ): Dtsch. Med.
W schr. 1976, 101, 361—364.

A szerzők a hypothalam us egy 
term észetes anyagának, az LH- 

releasing-factor- („horm on”) -nak 
(LH-RH) hatását hasonlíto tták  
össze ezen ismert, syn thetikusan is 
előállíto tt anyag egy hasonló („ana
lóg”) vegyületének hatásával. M a
ga az LH-RH: egy dekapeptid. 
[Ref.: érdekes és fontos, hogy a 
m olekula eleje és vége a TRF =  
T R H -ban is azonos. Ez a tripeptid  
a  hypophysis thyreotrop horm on
já n ak  (TSH) elválasztását serken
ti. Valószínűleg ennek köszönhető, 
hogy egyik releasing-horm on a 
m ásik  trophorm on-hatását is, bár 
jóval gyengébben, k ife jtheti: pl. 
TRH hatására  az FSH -szint nő. 
(Aspecifikus hatás.) Az is lehet, 
hogy a hyphophysisbeli receptorok 
hasonlók, vagy azonosak. Ma sem 
eldöntött, hogy az LH-RH az FSH- 
nak  is releasing-horm onja-e, vagy 
annak  külön releasing-horm onja 
van? — A hypothalam us m ár is
m ert „szabályozó” anyagai m ind 
peptidek: az STH-t „term eltető” 
releasing-horm on: SRF =  GRH is 
11 aminósavból, az STH -term elést 
gátló som atostatin: 14 am inosav- 
ból áll.] Az analóg vegyületben az 
LH-RH molekula 6-os helyén gly- 
cin helyett D-serin, 10-es helyén 
glycinam id helyett glycin-aethyl- 
am in  van. A vegyület, m ás analó
gokkal összehasonlítva, az eddigi 
leghatásosabb analóg; az eredeti 
LH -R H  hatásának 20-szorosát éri 
el. Ennek megfelelően, ebből az 
LH -R H -adag V20 részét ad ták  be 
se. 7 egészséges férfinak, 1 hét kü
lönbséggel. Azt ta lálták , hogy az

FSH -szint a vérben m ind az e re
deti anyag, m ind az analóg beadá
sá ra  nő, de ez nagy egyéni különb
ségeket m utat; az LH -szint az ere
deti anyag beadása u tán  20 perc 
m úlva kezdett nőni, 40—60 perc 
a la tt elérte  a m axim um ot, és csök
kenni kezdett; az analóg beadása 
u tán  azonban, b á r az LH -szint nem 
em elkedett olyan m agasra, de igen 
elhúzódó hatás volt tapasztalható : 
6 óra m úlva a szint még m indig 
olyan magas volt, m in t a 40 per
ces érték, és ez több, m in t kétsze
rese volt a  kiindulási értéknek. 
(Ref.: zavaró, hogy a m ódszer le írá
sában, az ábram agyarázatban és az 
összefoglalóban az analóg se, az 
eredm ények le írásánál viszont iv. 
alkalm azása áll.) A testosteron-szin t 
az analóg adására csak egyes ese
tekben  nőtt.

Az elhúzódó hatás m agyarázatá
ra  a következő lehetőségek van
nak : 1. Az LH -R H -t lebontó enzi
m ek az analógra nem  tudnak  h a
sonló erősséggel hatni, 2. az an a
lóg erősebben kötődik a hypophy
sis LH -RH-receptoraihoz, m in t az 
LH-RH, 3. lehet, hogy m indkét h a
tás együtt szerepel.

Az analóg gyakorlati haszna: kis 
anyagm ennyiség beadásával vizs
gálható  a hypophysis gonadotrop 
működése, és ekkor még az is hasz
nosnak bizonyul, hogy a gonado- 
trop-kidobás elhúzódó. Mindez 
m ind kutatási, m ind diagnosztikai 
szem pontból célszerű lehet. Az 
analógokkal deríthető  fel a vegyi 
szerkezet és a hatás közötti össze
függés is, sőt, megfelelő gátló ve
gyület kifejlesztésével, a fogamzás- 
gátlás új ú tja  ny ílhat meg.

Szőnyi Ferenc dr.

Radiológia
Intracerebralis vérzés. R. D.

H ayw ard, G. V. Á. O’Reilly: L an
cet, 1976, I, 1—4.

C om puterizált axialis transversa
lis tom ographiával (EMI scanner) 
röntgensugárzás segítségével kon
trasztanyag alkalm azása nélkül az 
eddigi neuroradiológiai vizsgálatok
nál kb. 100-szor több inform ációt 
nyerhetünk. A szerzők e vizsgáló
m ódszerrel 100 vizsgálatot végeztek 
olyan, nem  traum ás eredetű  in tra 
cerebralis haem orrhagiák eseté
ben, ahol a diagnosist vagy angio- 
graphiás vizsgálat, vagy sectio erő
síte tte  meg. A tom ogram m okon a 
véröm leny helyzete pontosan m eg
határozható  és ennek alap ján  nagy 
pontossággal (90%) következtetni 
lehet a vérzés a lap já t képező 
aneurysm a lokalizációjára. Tekin
te tte l arra , hogy a vizsgálat non- 
invasiv, a vérzést követően veszély- 
nélkül elvégezhető és így igen nagy 
előrehaladást je len t az in tracereb
ralis vérzések fennállásának, loka
lizációjának és eredetének tisztá
zásában. Pálvölgyi Richárd dr.

Computer-tomographia diaste- 
matomyeliában. M. A. W einstein 
és m tsai. (The C leveland Clinic 
Foundation, Cleveland, O hio): Ra
diology, 1975, 118, 609—611.

A com puter-tom ographia a neu- 
roradiológiában nem csak az in tra 
cranialis folyam atok vizsgálatában 
hozott forradalm i változást, ha
nem alkalm as a gerincvelő kóros 
elváltozásainak tisztázására is. 
H asználható syringom yelia k im uta
tására. A szerzők két esetben a l
kalm azták  diastem atom yelia tisz
tázására. A vizsgálatot az új t í 
pusú D elta-scannerral végezték, 
m ely nem  teszi szükségessé a vizs
gálandó test vízköpennyel való kö- 
riilvételét, és vele így bárm ely  test
részről felvétel készíthető. 13 mm 
vastag harán tm etszetet a készülék
kel 7 perc a la tt lehet készíteni a 
törzsről. Egy teljes vizsgálat ideje 
eseteikben 50 perc volt. 3 és 6 éves 
betegük kórra jzá t részletesen leír
ják, és bem utatják  a D elta-scan- 
nerrel készített testkeresztm etszet- 
felvételeket. Ezeken a hasi és re tro 
peritonealis szervek anatóm iai ér
tékű ábrázolódásán kívül jól lá t
ható a csigolyatest, a  gerinccsator
na és a gerincvelő keresztm etszete 
is. A gerinccsatorna harán tm etsze
te  élesen kirajzolódik, jól látható 
az azt középen kettéválasztó nyúl
vány, m ely egyik esetben csontos, 
a m ásikban fibrosus volt. M indkét 
esetben lam inectom iát végeztek, és 
a k im utato tt nyúlványt elávolítot-

Laczay András dr.

A röntgendiagnosztika dinamiká
ja és irányításának lehetőségei. W.
F rik  (Medizinische F ak u ltä t der 
Rheinisch-W estfälischen Techni
schen Hochschule, A achen): F ort
schritte  au f dem Gebiete der R önt
genstrahlen  und der N uklearm edi
zin, 1976, 124, 161—165.

A röntgendiagnosztikai beavat
kozások szám a egyre nő, részben az 
új vizsgálati eljárások kifejleszté
sének, részben a hagyom ányos vizs
gálatok gyakoribb végzésének kö
vetkeztében. Ezt a folyam atot jelzi 
a „röntgendiagnosztika dinam iká
ja ” megjelölés. A szerző azokat a 
tényezőket vizsgálja, m elyek erre a 
d inam ikára hatnak, m elyek révén 
tehát ez a dinam ika befolyásolható 
úgy, hogy előnyei és hátrányai 
megfelelő egyensúlyban legyenek. 
Az elm últ években a kórházi fel
vételek számához viszonyítva is je 
lentős m értékben nőtt a röntgen- 
vizsgálatok, ezen belül pedig nem 
kis szám m al a  korszerű beavatkozá
sok — angiographiák — száma. 
Ez az egyes beteg, közvetve pedig a 
populáció sugárterhelésének nem 
elhanyagolható növekedését je len
ti. E nnek a növekedésnek pozitív és 
negatív  értelm ű okai vannak. Előb
biek közé tartozik az orvosok foko
zódó tájékozottsága a radiológiai 
vizsgálóeljárások teljesítőképessé
gével kapcsolatban, új, korszerű ra 
diológiai vizsgálómódszerek beve



zetése és elterjedése, valam in t a ré 
gi m ethodikák fokozott k ihasználá
sa. Negatív jellegű ok, hogy az or
vosok és betegek túlbecsülik  a bo
nyolult technikai berendezésekkel 
végzett vizsgálatokat, az orvosok 
szívesen engedik á t a diagnosztikus 
döntést m ás szakterületnek, végül 
a vizsgálatok szám át növeli a keze
lőorvos és a radiológus, valam in t a 
gyakorló orvos és a kórház nem 
megfelelő kapcsolata is.

Ezen okok figyelembevételével^ a 
röntgendiagnosztika indokolatlan 
expansiójának a következőképpen 
lehet gáta t em elni: 1. A röntgen- 
vizsgálatot célzottan kell kérni. 2. 
A radiológusnak ellenőrizni és fe
lü lb íráln i kell a vizsgálat indica- 
tióját. 3. Célzottan kell alkalm azni 
a továbbvezető vizsgáló m ódszere
ket. 4. A lkalm azni kell a kiegészí
tő, nem  röntgensugaras vizsgálóel
járásokat — ultrahang, endoscopia, 
stb. 5. Nem szabad gyenge minősé
gű röntgenvizsgálatokat végezni. 6. 
Kerülni kell a felesleges v izsgálat
ism étléseket. T . , , ,Laczay András dr.

Az oesophagus-varicositas scle- 
rotizáló kezelésének mediastinalis 
és pulmonalis szövődményei. R.
Janson, M. Thelen, K. J. Paquet. 
(Radiologische und Chirurgische 
Klinik der U niversität, B onn): 
F ortschritte auf dem Gebiete der 
R öntgenstrahlen und der N uklear
medizin, 1976, 124, 44—47.

A portalis hypertensio m ia tt be
következett nyelőcsővarix-vérzés 
konzervatív kezelésének élső lehe
tősége a különböző típusú ballon
szondák alkalm azása. Ezekkel azon
ban a compressio 2—3 napnál to
vább a felfekvéses fekélyek és kö
vetkezm ényeik veszélye m ia tt nem 
tartható  fenn. A m ennyiben ez a 
vérzés ta rtós csillapítására elégte
len, a bonni sebészeti k lin ikán  a 
nyelőcső sclerotizálását végzik.

Merev endoscopon keresztül az 
oesophagus falába, a tágu lt vénák 
köré intram ucosusan sclerotizáló 
hatású készítm ényt, 1% aethoxy- 
sklerolt injiciálnak. Az ezáltal k i
váltott helyi gyulladás grainula- 
tióhoz és localis hegesedéshez ve
zet. Ennek következtében a vénák 
a mélyebb fali rétegekbe kerülnek, 
és bár collateralis szerepüket to 
vábbra is' be tud ják  tölteni, rup tu - 
rájuk  nem  fenyeget.

5 év a la tt 120 betegen 290 a lk a
lommal végezték el ezt a  sclero- 
tizálást. Je len  közleményben ezen 
kezelési m ód szövődményeinek r a 
diológiai vonatkozásait tá rgya l
ják. 6 esetben fordult elő a nyelő
cső perfonatiója. Ennek veszélye 
fokozott előzetes, ism ételt szonda- 
compressio után. K im utatásának 
biztos m ódja a vizes kontraszt- 
anyaggal végzett nyelési próba. 
A hatból 5 beteg meghalt. 3 eset
ben észlelték a  nyelőcső fedett 
perforatióját. Ennek jellegzetes k li
nikai tünetei nem  voltak, a ru tin 
szerű ellenőrző röntgenvizsgálat de

ríte tte  ki. Ilyen esetben mindig 
gondolni kell a teljes, szabad per- 
foratióvá való továbbfejlődés lehe
tőségére. Nagymennyiségű p leu ra
lis folyadékgyülem  2 betegben a la 
k u lt ki. Kisebb m ennyiségű p leura
lis folyadékot a rekesz-sinusokban 
77%-ban, basalis tüdő-atelectasiát 
25% -ban láttak. U tóbbiak oka va
lószínűleg a nyelőcső falában  le
zajló steril gyulladás átterjedése a 
m ediastinalis p leurára.

Laczay András dr.

A máj laparoscopes segment- 
angiographiája és electrocoagula- 
tiója. L. Wanmagat (Stqffweschel- 
k lin ik  der W ürttenberg  Bad M ar- 
gentheim , NSZK): Radiologe, 1975, 
15, 341—349.

A splenoportographia a legalkal
m asabb vizsgáló e ljá rás  az ex tra- 
hepatikus portalis erek  állapotának 
megítélésére. In trahepa tikus porta
lis keringés vizsgálatára azonban 
szám os esetben nem  alkalm as, m ert 
lépbetegségek és a  portalis rend
szer h a em о d у n am ik a i zavarai a 
kontraszt-telődés in tenzitásá t erő
sen csökkentik. Ezek kiküszöbölé
sére m ár 1952-ben Bierm an  és 
Steinbach  percutan transhepatikus 
portographiát végeztek. Később a 
vizsgálatot portalis katheterezéssel 
és nyom ásm éréssel egészítették ki.

A szerző laparoseopos kontroll 
m e lle tt 20 cm hosszú, 1,2 m m  átm é
rő jű  k an ü lt az epehólyag és a lig. 
te res hepatis között a  m áj állom á
nyába vezet. A k a n ü lt addig húzza 
vissza, míg spriccelő v é r t kap. Ek
kor a  kanülön keresztül U rografint 
ad. Vizsgálatai szerin t ez a  kont
rasztanyag látszik a  m ájparenchy- 
ma szám ára a legkevésbé idegen 
anyagnak. Az U rografin  m ehet a r 
tériába, vénába és portaágba. Ad
ható  ezenkívül a m áj parenchym á- 
ba is.

1070 vizsgálat közben 1 haem o- 
biliát, 1 subcapsularis hem atom át és 
egy esetben bilhaem ia gyanúját 
ta lá lták . K ét ‘betegben <a m áj fel
színe berepedt, am it electrocoagu- 
latióval azonnal helyrehoztak. Az 
összes szövődményes eset sebészi 
beavatkozás nélkül gyógyult.

A vizsgálati technika lehetővé te 
szi a m áj artériás, vénás és porta
lis rendszerének, a keringés dyna- 
m ikájának, a kontrasztanyag  pa- 
renchym ából való felszívódásának 
térbeli és időbeli vizsgálatát. A 
Budd—Chiari-betegségnek egyedü
li biztos diagnosztikai módszere.

H orváth László dr.

Indirekt splenoportographia in
trahepatikus blockban. H. From m - 
hold (Radiologische K linik der
U niversität B onn): Fortschr. Rönt- 
genstr. 1975, 123, 255—262.

A szerző a lieno-m esenterico- 
porta lis keringés m orphológiáját és 
dynam icájá t dolgozta fe l 15 egész
séges em beren és 199 betegen vég

zett vizsgálatok alapján. Az art. 
lienalis se lectiv  katheterezésével 
végzett ind irek t splenoportogram - 
mok 98% -a diagnosztikus értékű. 
Ez az arány  az art. coeliaca kon t
raszttöltése esetében 77%. T izen
egy kom binált prae- és in trahepa- 
tikus blockban szenvedő beteg an- 
giogram m jára a  praehepatikus vé
nákon lá th a tó  elzáródások és  fali 
trom busok jellemzők. Az esetek
ben álta lában  hiányzik a nagyobb 
splenorenalis spontán  anastom osis. 
A hepatopetalis collateralisök k i
alakulása nem  az in trahepatikus 
nyom ásgradienstől, hanem  az  é r
anatóm iától függ. A 188 in trah ep a
tikus block a lap ján  m egállap ítha
tó, hogy a  jellem ző collateralisok 
gastro-oesophageálisan, m esenteri- 
co-cavalisan, az um bilicalis és epi- 
gastrialis vénák  felé, a  léptől a re 
kesz felé, paraverteb ralisan  és 
sp leno-renalisan alakulnak ki. Az 
in trahepatikus block diagnosisának 
angiographiai k rité rium a a  szabad 
lum enű lép-véna és vena portae 
ábrázolása. A közlem ény részlete
zi a különböző típusú collateralis 
rendszerek ana tóm iájá t és je len tő 
ségét. S hun t-m űtét előtt az ana tó 
miai helyzet megism erésére, a  re la 
tíve gyakran (10—20%) előforduló 
lépvéna és vena portae trom bosis 
k izárására ezen erek ábrázolása el
engedhetetlenül szükséges. B árm e
lyik módon végzett splenoporto- 
graphiát is választjuk, az elő tte el
végzett véralvadás-v izsgálattal a 
szövődmények arányát je len ték te
len m értékűre lehet szorítani. T er
mészetesen enyhébb alvadási za
varban az in d irek t vizsgálat — ha 
feltétlenül indokolt — elvégezhető, 
míg a d irek t léppunctio  e llen ja- 
vallt. Az eredm ények azt m utatják , 
hogy a szükséges splenoportogra- 
phiát m a m ár ind irek t (artériás) 
úton leéli végezni, és h a  annak  in 
form ációtartalm a nem  elégséges, 
léppunctiós d irek t vizsgálattal kell 
kiegészíteni! A szerző 35 betegen 
hasonlította össze a direct és ind i
rect splenoportographia eredm é
nyét. Közülük 11 esetben a  d irek t 
vizsgálat nem  tartalm azott elegen
dő inform ációt. Ezen esetekben 
azonban az art. linealis kathetere- 
zése nem sikerült, így a kon traszt- 
anyagot az a rt. coeliacába adták.

H orváth László dr.

Szülészet-nőgyógyászat
Kábítószerélvezőknél gyakoribb 

az ikerterhesség. Rem enteria, J. L. 
és m tsai (Brooklyn Hospital, Brook
lyn, N. Y .): A m erican Journal of 
Obstetrics and Gynecology, 1975, 8, 
969—974.

A szerzők á lta l nyom onkövetett 
126 kábítószerélvező terhes közül 
ketten ik reket és ketten  hárm asik 
reket szültek. A kettes- és hárm as- 
ikerszülések előfordulását az á tlag 
populációban 1 :80, ill. 1 :7396. Össze
hasonlítva ez háromszoros, ill. száz
szoros gyakoriságot jelent.



A négy esetből három k étp e té jű  
ikerterhesség volt. Feltehető, hogy 
direct összefüggés van a narco ticu- 
mok és a m ultiplex ovulatiók  kö
zött. Ezt a hypothesist a káb íszer- 
élvezők peripherikus lym phocytái- 
ban k im utato tt fokozott m ito sis-in 
dex is tám ogatja.

ifj. Bugyi Is tvá n  dr.

Acut vírushepatitisben is szedhe
tők a fogamzásgátló tabletták.
Schweitzer, I. L. és m tsai (John 
Whesley County Hospital, L os A n
geles): JAMA, 1975, 9, 979—980.

Bár a WHO-Bulletin m á r  1966- 
ban m egállapítota, hogy az osetro- 
gen-tartalm ú oralis an ticoncipien- 
sek az acu t vírus-hepatitis k lin ikai 
lefolyását nem  befolyásolják ked v e
zőtlenül, a hepatopathiák m ind  a 
mai napig az ovulatiogátlók con tra - 
indicatiói közé tartoztak. A  szer
zők 68 acu t v írus-hepatitisben  
m egbetegedett asszonyon k lin ikai 
vizsgálatokkal m egállapíto tták , 
hogy a fogamzásgátló ta b le tták  sem 
a M inikai lefolyásban (súlyossági 
fok, a gyógyulásig eltelt idő), sem 
szövődmények tekintetében nem  
játszanak szerepet. Sem a rec id ivák  
száma, sem  a betegség ch ronikus- 
sá válása tekintetében — az egyéves 
megfigyelési periódus a la tt — nem 
lehetett azokon a nőkön hátrányos 
hatást észlelni, akik a fogam zás- 
gátló tab le ttá t vírusos hepatitisben  
is szedték. Sem a klinikum , sem  a 
lábor-param éterek  tek in te tében  
nem zajlo tt le kedvezőbben a  hepa
titis azokon, akik a betegség ideje 
a ltt ovulatio gátlót nem  szedtek.

ifj. Bugyi Is tvá n  dr.

A réz-spirál a gonorrhoeát is 
megakadályozza? Stutz, J. I. R. és 
mtsai (Department of Microbiology,

USA M edical Component, SEATO, 
San F rancisco): A m erican Jou rna l 
of O bstetrics and Gynecology, 1975, 
6, 783—794.

Az u terusba helyezett réz-sp irá l 
nem csak fogamzásgátló, hanem  — 
az in  v itro  kísérletek szerin t — go
norrhoea ellenes hatással is rendel
kezik. A réz-spirálból napon ta fe l
szabaduló kb. 1 ág rézm ennyiség 
kielégítő módon gátolja a  gono- 
coccusok szaporodását. A Neisse- 
ria-ku ltú rákban  a rézzel érintkező 
terü leten  m integy 2 m m  átm érő jű  
„gátlási u d v ar” volt megfigyelhető. 
(Ref.: N il novum  sub sole! „Cup
rum sulfuricum . Kénsavas réz. 
Kristályait pálcikává faragva 0,5— 
l 0/o_os oldatban gonorrhoea esetén  
húgycsőbe fecskendezésre rendel
hető.” Vám ossy  Z. dr. és m tsai: 
Gyógyszertan, Budapest, 1918.)

ifj. Bugyi István dr.

Terhességi pruritus. Szerkesztő
ségi közlemény: Brit. Med. J. 1975, 
3, 608.

A terhesség a la tt leggyakrabban 
előforduló bőrtünet a viszketés. Le
het generalizált jelenség m inden 
látható  eltérés nélkül, de já rh a t 
erythem ával, u rticariával, m aculák- 
kal. A terhességgel való összefüggé
sét specifikusnak lehet ta rtan i, no
ha pathog'enesise ma is tisztázatlan. 
Az esetek csaknem m indegyikében 
nyom talanul és ham arosan elm úlik 
a szülést követően. Leggyakrabban 
a  terhességi cholestasissal társul, 
így an n ak  következm ényeként érté 
kelik. Gyakori, hogy a  cholestasist 
csak finom  laboratórium i vizsgála
tokkal lehet igazolni, igen súlyos 
p ru ritus ellenére. K ifejezett icterus 
ritka. Földrajzi megoszlását illetően 
az első helyen a skand ináv  orszá
gok és Chile állanak. Többnyire a 
harm adik  trim esterben, a  szülési

term inushoz közel a leggyakoribb. 
Egymás után több terhesség a la tt 
következetesen jelentkezhet, de ész
lelték, hogy csak ké t panaszm entes 
terhességet követően jelentkezett 
újra.

A m ájfunkciós kolloddlabilitási 
próbák diagnosztikus értéke cse
kély. A hőstabil alkalikus phospha
tase szint és a transam inase értékek 
többnyire em elkedettek. M ájbiop- 
siáva l d ila tá lt epeoapillárisokat, a 
m ájsejtekben epepigm ent accum u- 
la tió t észleltek. E lektronm ikroszkó
pos vizsgálattal az epecsatornács- 
k ák  hám ja m icrovillusainak eltűné
sét ta lá lták  jellegzetesnek. A m ito- 
ehondrium ok ex trém  elongációja is 
feltűnő volt. Egyik je l sem specifi
kus azonban.

Cholestasis m iatti anyai halált 
eddig még nem  észleltek, a  perina
ta lis  m agzati m orta litást azonban 
egyes szerzők m agasnak találták.

Etiológiájában a  horm onok szere
pét feltételezik abból kiindulva, 
hogy oralis contraceptivum ok sze
dése során teljesen hasonló állapot 
és panaszok k ia laku lásá t figyelték 
meg. Mivel cholostasisos terheseken 
az oestrogén értékek  általában nem 
nagyobbak, úgy vélik, hogy oestro- 
gének m ájban tö rténő lebontásában 
lehet defectus, Ш. e m etabolitok e li
m inálása lehet zavart. Á ltalánosan 
elfogadott tény, hogy az epesavak 
excretiójának zavara  legalábbis
részjelensége a terhességi pruritus 
létrejöttének.

Icterussal járó  esetékben epeút- 
megbetegedésektől, hepatitistő l .tör
ténő elkülönítése okozhat gondot. 
Kezelésében — tüneti theráp ia- 
kén t — epesavkiválasztást fokozó 
szereket (phthalylsulphatiazol) és a 
Cholestyram in nevű ioncserélő
gyantát a ján lják , m elynek az epe
savakhoz való affin itása igen nagy.

B erkesy Sándor dr.

Rövid határidővel, olcsón, szakszerűen vállaljuk
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A pitvarfibrillatio és a procain- 
amid.

T. Szerkesztőség! Kenedi és Roch- 
titz az Orv. Hetil. 1976. 42. szám á
ban érdekes példákkal illusztrálják  
az an tiarrhy thm iás gyógyszerek a l
kalm azásakor fenyegető veszélye
ket. A közlemény konklúzióival te r- 

. m észetesen m indenki egyetérthet. 
M eglepőnek tartom  azonban, hogy 
a szerzők 5 esetben pitvarfibrillatio  
m egszüntetése céljából ad tak  pro- 
cainam idot és ezt követően észleltek 
súlyos rhythm uszavart. A zt hiszem, 
hogy a gyógyszeres cardio versi óban 
a d ig itálisnak és a chinidinnek 
feltétlenül elsőbbsége van  a pro- 
cainam iddal szemben. Jellemző, 
hogy Friedberg  (igaz 1966-os) szív
m onográfiájában 10 oldalon tá r 
gyalja ennek a kezelési m ódnak a 
részleteit, ugyanakkor a procain- 
amid e célra történő alkalm azását 
egy bekezdésben ism erteti, egyetlen 
angol közlem ényre hivatkozik és 
még an n ak  az eredm ényeit is némi 
fenntartással fogadja. Nem hiszem, 
hogy a  kardiológusok álláspontja 
lényegesen változott volna e tek in 
tetben az utóbbi évtizedben.

Szükségesnek érzem ezt a meg
jegyzést, m ert az egyébként igen 
tanulságos közlemény a  p itvarfib 
rillatio gyógyszeres kezelése tek in 
tetében m egtévesztheti a rhythm us-, 
zavarok kezelésében kevésbé já ra 
tos olvasót. w in ter  M iklós dr.

T. Szerkesztőség! Köszönettel vet
tük W inter dr. „A ntiarrhythm iás 
gyógyszerek arrhythm ogen h atása” 
c. dolgozatunkkal kapcsolatos m eg
jegyzéseinket. W inter dr. azon meg
állapításával, hogy a „gyógyszeres 
cardioversióban a digitálisnak és 
chinidinnek feltétlenül elsőbbsége 
van a  procainam iddal szem ben” — 
egyetértünk bizonyos megszorítással 
és azzal a  kiegészítéssel, hogy az 
elm últ 10 év a la tt  gyógyszeres arze
nálunk ezen a terü leten  is je lentő
sen bővült. (Lidocain, beta-blocfcko- 
lók stb.) .Rövid válaszunk célja nem 
lehet, hogy so rra  vegyük: m ikor 

. melyik antiarrhy thm icum ot és/vagy 
ezék m ilyen kom binációját alkal
mazzuk. A nnál kevésbé, m ivel sze
rény dolgozatunk célja nem  egyes 
gyógyszerek cardioversiós hatásá
nak elemzése, hanem  antiarrhyth
miás szerek  3 reprezentánsának, 
köztük a procainam idnak arrhyth
mogen hatása  bem utatása volt, füg
getlenül attól, hogy m ilyen indica
tio alapján  tö rtén t annak  a lka l
mazása. Kenedi István dr.

Rochlitz Károly dr.

A gyomor malignus lymphomái- 
nak egyes kérdéseiről.

T. Szerkesztőség! Nagy érdeklő
déssel o lvastuk  Győrf f y Árpád dr. és

m tsai közlem ényét a gyomor m a
lignus lym phom áiról az Orv. Hetil. 
117. évfolyam ának 43. számában. 
Egyet kell értenünk  a szerzőkkel 
abban, hogy „az endoscopes m ód
szerek egyre szélesebb körű e lte r
jedése m ind több esetben terem t le
hetőséget a  diagnosis praeoperativ 
tisztázására,”

Figyelem re méltó, hogy a  közölt 
3 esetből az egyik mycosis, ill. g ra
nulom a fungoides volt, am inek a 
gyakorlatban is voltak m egnyilvá
nulásai. M agunk 1961-ben az O r
vosi H etilap 51. szám ában ism er
te ttü n k  5 granulom a fungoides ese
tet. S ajná la tta l láttuk , hogy szerzők 
m inden részletre k iterjedő közlemé
nyében sehol sem történ ik  u ta lás 
em líte tt cikkünkre. Mégsem ez a 
tény késztetett levelünk m egírásá
ra, hanem  az a körülm ény, hogy a 
dolgozat egyik m egállapításával 
nem  tudunk  egyetérteni: „Az egyik 
eset önmagában is érdeklődésre 
tartha t számot, a hazai irodalomban 
ugyanis a gyomrot érintő mycosis 
fungoides eset közlésével nem  ta
lá lkoztunk.” M ár em líte tt m un
kánkban  — 1961-ben — kiem eltük, 
hogy 5 esetünkből kettőnek éppen 
az volt az érdekessége, hogy a 
rendszerbetegség a  gyomrot is érin
tette. M indkettőben kifekélyesedett 
in filtrátum okból súlyos vérzés tá 
m adt. .

Még egyszer szeretnénk hangsú
lyozni a  szerzők által felvetett té 
ma fontosságát, de hangsúlyozni k í
ván juk  bizonyos m egállapítások
kal kapcsolatban a  hazai irodalm i 
adatok ism eretének jelentőségét is.

Bajtai A ttila  dr.
Szende Béla dr.

T. Szerkesztőség! B ajta i A ttila és 
Szende Béla dr. hozzászólását „A 
gyomor m álignus lym phom ái” c. 
közlem ényünkhöz köszönjük. Meg
jegyzésüket, mely szerin t nem  tu d 
nak  egyik m egállapításunkkal 
egyetérteni, elfogadjuk, mivel em lí
te tt cikkükre valóban nem h ivat
koztunk. Ebben a közleményben öt 
mycosis fungoideses eset boncolásá
ról szám olnak be, s két esetben is 
észleltek az alapbetegségből szár
mazó gyomor-elváltozást.

Igaz, m i elsősorban a rra  k ívántuk 
felhívni a  figyelmet, hogy m a m ár a 
gyom or-rtg, flberoscopos vizsgálat, 
biopsia, cytologia segítségével a 
gyomor m alignus lym phom ája élő
ben is, illetve praeoperative diag
nosztizálható.

M egállapításunkat tehá t úgy kell 
m ódosítani, hogy élőben  diagnosz
tizált, gyom rot érintő mycosis fun
goides eset hazai közléséről nincs 
tudom ásunk.

Győrf f y Árpád dr. és mtsai

A diabeteses ketocidosis kisdózisú  
ív. insulin kezeléséről.

T. Szerkesztőség! Csák dr. és 
m unkatársai (Orv. Hetil. 1976, 117,. 
1398) közleményükben a diabeteses 
ketoacidosis kisdózisú in tram uscu lá- 
ris insulin kezelésével foglalkoznak. 
A lberti és m tsai első kezdem énye
zése óta (1) ezt a kezelési fo rm á t 
igen sokan követték, b á r az u tóbbi 
időben előtérbe kerü lt a kis m eny- 
nyiségű insulin folyam atos in fúsió- 
ban való adása is (4). Viszonylag 
kevesen alkalm azzák az iv. in su lin  
kezelést a szer vérben m ért rövid 
felezési ideje (4—5 perc) m ia tt (2).

Elfogadott ugyan, hogy az in tra -  
m usculárisan adott in su lin  jó l fe l
szívódik, nem zárható  ki azonban 
az injekciók helyén bizonyos akku- 
m ulálódás, a kezelés elején pedig a 
szöveti perfusiótól függően a fe l
szívódás egyenetlen. Az infusióban 
adott insulin különböző m értékben  
abszorbeálódhat a palack falához 
(3).

M agunk ezért az insulin iv. a d á 
sá t k íséreltük meg — és a lkalm az
zuk 1 éve — a diabeteses ketoaci
dosis kezelésére. Az így beadott 
gyógyszer biztosan a keringésbe k e 
rül, hatása pedig a vércukor fo lya
m atos m eghatározására ad ap tá lt 
Contiflo áram lásos rendszerű labo
ratórium i autom ata (Labor MIM, 
Esztergom) segítségével — 7 perc 
késéssel — pontosan követhető (5).

Á brán m u ta tjuk  be egyik ilyen 
esetünket, am elyben a diabeteses 
kóm át (К. V. 79 éves nő) ó rán k én t 
iv. adott 8—16 E insulinnal (A ctra
pid) rendeztük.

A folyam atos vércukor-görbe i t t  
is, m in t m inden esetünkben, jól 
m u ta tja  a  vércukor-csökkenés te n 
denciá ját — és így az iv. adás a l
kalm azhatóságát. Ez az ellenőrzési 
mód lehetővé teszi az insulin dózi
sának  szükség szerinti m ódosítását, 
em elését, ha a vércukorcsökkenés 
nem  megfelelő. Megkönnyíti a 250 
m g%  alatti vércukor érték  esetén az 
utókezelést, nem  feltétlenül szoru
lunk  glukóz infusió adására.

A К -szint változásának m egítélé
sére jó eredm énnyel alkalm azzuk 
az ionszele'ktív K -eléktródot (Radel- 
kis, Budapest), m ely ugyancsak é r 
tékes segítség a kezelés betegágy 
m elletti ellenőrzésére.

B ár m agunk is jelenleg a kisdózi
sú insulin kezelést alkalm azzuk, a 
kisdózis—nagydózis v itá já t nem  áll 
szándékunkban eldönteni. Vélem é
nyünk  szerin t — az insulin kezelés
sel egyidóben — alapvető fontossá
gú a betegek intenzív, gondos, sok
oldalú ellenőrzése, a  folyadékpótlás, 
a sav-bázis egyensúly rendezése —, 
a megfelelő „odafigyelés”.

Tamás Gyula Jr. dr.
Petrányi Gyula Jr. dr.
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H o c k a d a y , T . D . R ., T u r n e r ,  R . C .: L a n 
c e t  1973, 2, 515. — 2. G lu m eck , N ., D e t-  
r o y e r ,  A . é s  m ts a i :  L a n c e t  1975, 2, 416. — 
3. K ra e g e n ,  E . W „ L a z a ru s ,  L . é s  m t s a i :  
B r i t .  m e d . J .  1975, 3, 464. — 4. P a g e , M . 
M cB ., A lb e r ti ,  K . G. M . M. é s  m t s a i :  
B r i t .  M ed . J . 1974, 2, 687. — 5. P e t r á n y i ,  
G y . J r . ,  T a m á s , G y . J r . ,  P a k s y  A . : 
M ag y . D ia b . T á rs .  II I .  K o n g r ., D e b re 
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Tablettánként, illetve 1 ml oldat 0,025 mg atropin, 
sulfuric.-ot és 2,5 mg diphenoxylatum hydrochlo- 
ric.-ot tartalmaz (1 ml oldat =  35 csepp).

JAVALLATOK

Különféle eredetű acut és chronicus diarrhoeák, 
parenteralis dyspepsiák.

ELLENJAVALLAT

Obstrukció, illetve annak veszélyé.

ADAGOLÁS

Az adag nagysága a beteg életkorától és az eset 
súlyosságától függ.
Felnőtteknek enyhe esetekben átlagosan napi 
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kezése szerint (legfeljebb három alkalommal) is
mételhető.

CSOMAGOLÁS
20 tabletta térítési díj: 2,— Ft 
15 ml-es üveg térítési díj: 2,40.Ft
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KÖNYVISMERTETÉS

P. U. Fechner: Medikamentöse 
Augentherapie. (Bücherei des 
Augenarztes. Heft 67.) — F erdi
nand Enke, S tu ttgart, 1976. 311 old. 
A ra: DM 76,—.

A „Bücherei des A ugenarztes”- 
sorozatot még К. Thiel alapította, s 
az általa, m ajd F. Hollwich  pro
fesszor á ltal szerkesztett, s m egje
len te te tt művek, am elyek m indegyi
két a tárgyalt kérdés nemzetközileg 
fém jelzett szakem bere írta, nagy 
szolgálatot te tt és tesz a gyakorló 
szemorvosoknak. A 67. „füzet” va
lójában testes, 331 oldalas könyv, 
am ely a gyógyszeres szemészeti 
theráp ia egész te rü leté t felöleli. 
Tárgyalási rendszere kétszakaszos: 
egyrészt külön-külön ism erteti a 
legfontosabb szemészeti gyógysze
reket, azok chem iáját, pharm ako- 
m echanizm usát, előnyeiket-hátrá- 
nyaikat, indokolt és esetenként 
nagy óvatosságot igénylő vagy egye
nesen veszélyeket rejtő  voltukat, 
m ásrészt végigvezeti az olvasót a 
szembetegségeken, rám utatva, hogy 
azok esetén mi a legideálisabb, s 
mi a  céltalan vagy kerülendő 
gyógyszer. Külön fejezetek foglal
koznak a bakteriális és vírusinfec- 
tiók chem otherápiájával, részlete
sen elemezve az egyes antibioti
kum -fa jták  hasznát és esetleges 
hátrányait, m ajd behatóan elemzi 
a szemészeti mykológiával kapcso
latos gyógyszeres tennivalókat. A 
kortikosteroidok, cytostatikumok. 
antikoagulánsok, throm bolytikus 
hatású  gyógyszerek, s a v itam inok
ról szóló fejezetek tömör, de na
gyon világos, logikus értelm ezést 
nyú jtanak

A m ásodik szakasz — amely te r
m észetszerűleg ism étléseket is kell, 
hogy tartalm azzon — a szembeteg
ségek gyógyszeres kezelésével fog
lalkozik, s a glaucom ával kezdő
dik. M inden egyes betegségnél rö 
viden, néha csak egy pár sorban — 
a könyv szakem berek szám ára ké
szült! — ism erteti a baj lényegét, s 
ezután következik a kezelés m i
kéntjének részletes analysise. A 
glaucom a fejezetét az „Augenmig
rän e”, az asthenopia, a kancsalság, 
a rövidlátás gyógyszeres befolyá
solása követi, s term észetesen m in
den fejezetben — m ind az eddi
giekben, m ind a továbbiakban —, 
rám u ta t a nem  gyógyszeres th e rá 
pia, m űtétek, optikai segédeszközök 
fontosságára és szükségességére, 
esetleg (mint a szürkehályognál) 
kizárólagosságára. Az orbita, szem
héjak, könnyszervek betegségeinek 
kezelése u tán  igen részletesen fog
lalkozik a kötő- a szaruhártya-be- 
tegségek, valam in t az uveitisek gyó
gyításával. A kezdődő hályogfor
m ák okozta panaszok gyógyszeres 
csökkentésének m egm utatásakor

hangoztatja, hogy a hályog előre
haladásának  m egakadályozását, 
m eggátlását célzó m edikam entu- 
m ok csak placebo értékűek. A re 
tinának  csupán nem  gyulladásos 
eredetű  bajaival, a keringési zava
rok, degeneratiók, anyagcsere-be
tegségekkel kapcsolatos retinopa- 
th iák  ther/ipiájával foglalkozik. Az 
irodalom ban aránylag ritkábban  
olvasható, s így hézagpótló az á l
lati paraziták  okozta szem betegsé
gek, a  zoonozisok theráp iás lehető
ségeinek taglalása, s igen figyelem 
re m éltó a sérülések, maródások, 
m érgezések gyógyítását tárgyaló  
fejezet. — A nagyon érdekes, ta 
nulságos és m inden  szem orvosnak  
hasznos könyvet a rendszeresen a l
kalm azott gyógyszerelés révén  ke
le tkezett szembajok ism ertetése
Zcll â ' • Biró Im re dr.

P. Vogler, H. Krauss: Periostbe
handlung — Kolonbehandlung.
VEB Georg Thiem e Verl. Leipzig,
1975. 164 old. A ra: 31,60 M.

1928-ban Vogler a vérképzést 
próbálta" fokozni egyes csontré
szek periosteum ának m anualis, fo
kozatosan erősödő és csökkenő in 
tenzitású, ritmusos, ujjnyom ásos 
kezelésével. Később számos egyéb 
betegség kezelésére bizonyult a l
kalm asnak ez a trophicus, regene- 
ra tió t elősegítő, távoli vasom otoros 
reflexeket is kiváltó inger. F á jd a
lom csillapító hatása gyakran azon
nal érvényesül (angina pectoris, 
cholecystopathiák, migrén, stb.). 
H atása it m odern vizsgáló eszkö
zökkel (endoscopia, röntgen, EKG, 
stb.) k im utatják . Főként — a ke
zelt segm entum ban m utatkozó — 
parasym pathicus, illetve eutonizáló 
hatásró l van szó. A sub- vagy nor- 
m acid gyomor aciditását fokozza. A 
m eglevő hyperperistalticát csök
kenti, egyéb esetben viszont fokoz
za a m otilitást.

Hasonló gyógymód az — ugyan
csak Vogler által bevezetett „colon- 
kezelés”. ö t  hasi ponton tö rtén ik  
ilyenkor ritmusos, m anualis keze
lés — chr. obstipatio, m eteorism us 
esetén, illetve vegetatív eutonia el
érése céljából.

A berlini V ogler-klinikán m in t
egy 40 év óta kezelnek e m ódsze
rekkel; a  kezeltek 23%-a m ozgás- 
szervi, 43%-a belbeteg. Évtizedek 
óta nem csak német, hanem  francia 
gyógymasszőröknek, gyógytorná
szoknak is tan ítják  az eljárást. É r
dem es alkalm azni a m ódszert a h a 
gyományos m assage-fogások m el
lett, vagy ezek helyett. A periostea
lis, illetve colonkezelésnek viszony
lag kevés ellenjavallata van (csont- 
stru c tu ra  destructiójával járó, tu 

moros-gyulladásos elváltozások, k i
fejezett osteoporosis, trau m ás elvál
tozások. O lyan esetekben is a lka l
mazható a kezelés, am ikor a  h a 
gyományos massage nem  jön  szóba 
(Sudeck-atrophia. ulcus cruris, va- 
riocositas, stb.). Előny az is, hogy az 
eljárás nem  annyira fizikai erőki
fejtést, m in t szakism eretet és in te l
ligenciát igényel.

Több chronicus — gyógyszer- 
abusus veszélyével já ró  — beteg
ség kezelésére kívánkozik az ilyen 
kúra. Létjogosultságát nem  csök
kenti az a tény, hogy — m in t egyéb 
reflextherápiás eljárások esetében 
is — a hatásm echanizm us tek in te
tében még nem  lá tunk  tisztán.

Indokolt — a recenzor ném i sa
já t tapasztalata alap ján  is —, hogy 
az eljárást, hazai gyógymasszőrök. 
gyógytornászok részére is tan ítsák . 
Ehhez a szép kivitelű, d idaktikailag  
is jó könyv segítségei nyújt.

Fröhlich Lóránt dr.

R. Sachsenwcger: Kompendium  
und Atlas der Augenheilkunde.
VEB Georg Thieme, Leipzig, 1976. 
170 oldal, 262 ábra, 720 kép. Á ra: 
14,80 M.

A ném et orvosképzés céljait 
szolgáló könyv kevés szöveg és bő
séges, jó minőségű illusztráció, 
összefoglaló táb lázat segítségével 
foglalja össze a szemészet tan an y a
gát, m egkönnyítve az o rvostanhall
gatók vizsgára való felkészülését és 
elősegítve általános orvosok szem é
szeti problém ákban való tájékozó
dását.

A könyv szerkezeti tagozódása, 
az ism eretanyag tárgyalási m ódja 
a hagyományos tankönyvi fo rm ákat 
követi. A szerző a szemészeti pa- 
thológiát az egyes rétegek, szöve
tek szerint csoportosítva tárgyalja , 
az egyes fejezeteken belül röviden 
érinti az anatóm iai és é le ttan i vo
natkozásokat, ism erteti az a lka lm a
zandó vizsgálómódszereket, a kór
kép pathogenezisét, a szubjectiv  és 
objectiv 'tünettant, valam in t a 
gyógyszeres és a legfontosabb m ű
téti kezelési lehetőségeket. A sze
mészeti kórképeken kívül kü lön fe
jezetek foglalkoznak a lá tásfunc- 
tiókkal, optikai kérdésekkel, a b i
nocularis látással, valam in t a szer
ző röviden ism erteti az általános 
betegségek szem tüneteit, ill. szem é
szeti szövődményeit, foglalkozik a 
szemészet néhány szociális vonat
kozásával és végül összefoglalja a 
sürgős esetek ellátásának  alapsza
bályait.

A könyv szem lélete m odern, a 
tananyag jól csoportosított, köny- 
nyen áttekinthető, a bőséges, k itűnő 
minőségű képanyag rendkívül 
szemléletessé teszi a ta rta lm a t. A 
csaknem felsorolásszerűen leröv i
d íte tt szöveg azonban m indenkép
pen egy alaposabb előképzést tesz 
szükségessé, ebből a könyvből 
egyedül nem lehet m egtanulni a 
szemészetet, hanem  segítséget



nyújthat egy m ár ism ert tananyag 
rendszerezésében, szükség esetén 
felfrissítésében. Jobbágyi péter dr

Dermatologie. E in L ehrbuch für 
Studenten. H erausgegeben von 
Prof. Dr. sc. med. W. B raun. VEB 
Verlag Volk und G esundheit, B er
lin, 1975. 408 oldal, 101 ábra, 12 
táblázat. Ä ra: 19,60 M.

Kitűnő klinikus szerkesztésében 
jelent meg az a 450 oldalas bőr- 
gyógyászati tankönyv, am ely az elő
szóban foglaltak szerin t nem csak a 
hallgatók bőrgyógyászati kiképzé
sét van hivatva elősegíteni, hanem  
a gyakorló orvosokét is. Az egyes 
fejezeteket az illetékes szakm ai te 
rü le t neves szakem berei írták , fel
használva a legújabb k u ta tási ered
m ényeket is, csak a lényeget adva, 
tömör fogalm azásban. A szerkesz
tő , Braun professzornő érdeme, 
hogy a könyvnek egységes szemlé
lete van annak  ellenére, hogy 18 
szerző vett részt m egírásában. A 
szerkesztő célkitűzésében szerepel 
az is, hogy m ellőzi azokat a der- 
matózisokat, am elyekkel a hallga
tók, ill. gyakorló orvosok ritk áb 
ban találkoznak. A nem ibetegsé
geket az ism ert kórokozók á ltal k i
válto tt bőrm egbetegedések között 
említik, m ivel úgy gondolják, hogy 
a venerologia a derm atológia in 
tegrált részét képezi. Viszonylag 
kevés, de jól sikerü lt ábraanyag 
található  a szövegben. Az á lta lá 
nos rész m ellett több sem atikus áb
ra  található, am elyek a tananyag 
jobb m egértését teszik lehetővé. Az 
egyes fejezetek jól tagoltak, s a kór
képek a könnyebb áttekinthetőség 
végett decimális beosztásban szere
pelnek. Sajnos, hiányoznak azok a 
bőrbetegségek, am elyeknek az is
m erete a gyakorló orvos szám ára 
is szükséges, m in t pl. a  perioralis 
derm atitis, vasculitisek, vagy a 
Langhof által le ír t p ro toporphyrin- 
aemiás fényderm atózis. N éhány fe
jezet végén, a the ráp iás részben 
hiányoznak a m odern  eljárások, 
m int pl. az im m untheráp ia a m ela
noma m alignum ban, vagy a cyto- 
statikus kezelés a  m ykozis fungoi- 
desben. A hazai bőrgyógyászati 
tankönyvtől eltérően andrológiai, 
a  férfi fertilitás zavaraival foglal
kozó rész is szerepel a m unka vé
gén, m ajd a gyakorló orvos szá
m ára fontos rendelkezések rövid 
kivonata zárja  azt.

A kis fo rm átum ú könyvecske 
m intaszerű példánya a röviden, á t
tekinthetően m egszerkesztett tan 
könyvnek, am elyet az egyes feje
zetek részarányossága, a tankönyv 
méreteihez képest viszonylag kis
számú, de k itűnő kidolgozású fe
kete-fehér fotófelvétel jellem ez. A 
VEB Volk und G esundheit kiadó 
érdeme a gondos k iá llítású  és ki
tűnő tipográfiájú  könyv közre-

Sim on  M iklós dr.

B. W ohlgem uth: A llgem eine P a
thologie fü r  m ittlere medizinische 
Fachkräfte. — VEB Verlag Volk 
und G esundheit, Berlin 1975. — 2. 
átdolg. kiad. — 227 old., 44 kép, 
á ra : 8,10 M.

E szerény kiállítású  m unka az 
NDK középfokú egészségügyi szak
dolgozóinak tankönyve, m ely a  né
m et irodalom ban hagyományos 
„általános pathológia” beosztását 
követi 10 fejezetre tagolva.

1. A  kórbonctan  feladatainak kö
rülhatáro lása , az alapvető m akro- 
és m ikroszkópos eljárások m ellett a 
fontosabb korszerű  technikák  tö
mör á ttek in tésé t is adja. 2. A sejt 
és se jtközö tti állom ány ált. mor- 
phológiája és pathológiája nagyon 
szűkre szabott (11 old.), holott a 
m olekuláris biológia ada ta ira  tá 
m aszkodva lényegesen több infor
m ációt nyú jtha tna . 3. Elő kórokok  a 
fertőzések rövid ált. jellemzése 
m ellett a  fontosabb fertőző beteg
ségeket és kórokozóit ism erteti. 4. 
Nem élő kórokok  a  növekvő jelen
tőségű fizikai és kém iai környezeti 
á rta lm ak at foglalja össze, kiem el
kedő szerepet ju tta tv a  a iatrogén 
tényezőknek is. 5. Inger és reakció 
a  gyulladás alapkérdéseinek  és típu 
sainak ism ertetése m ellett a rege
nerációt és tran sp lan tác ió t. is érin 
ti, az im m unológia ú jabb  eredm é
nyeiről viszont kevés szó esik. 6. A  
keringési rendszer zavarai, 7. A  
légzőrendszer zavarai, 8: A z anyag
csere és zavarai c. fejezetekben az 
alapvető életfunkciók kórtana 
m érték ta rtó  részletességgel olvas
ható. 9. A  fejlődés és növekedés za
varai az előbbiek m ellett az öreg
kori regresszív folyam atokat és a 
halá lt is részletesen tárgyalja. 10.
A  daganatképzödésről ált. jellem 
zést ad, de egyes gyakoribb daga
natok le írása  m elle tt röviden fog
lalkozik keletkezésük okaival is.

A tankönyv nagy előnye a tömör, 
de világos fogalmazás, noha az 
egyes tém ák terjedelm e nem  m in
dig fontosságukkal arányos. A fe
jezetekhez csatlakozó ellenőrző kér
dések az anyag értelm ezéséhez és 
alkalm azásához nyú jtanak  segítsé
get. A szakkifejezések szótárszerű 
összefoglalása a  szöveg m egértését 
könnyíti, s azok nyelvi eredetét is 
jelzi. N em  tú l szerencsés — a mi
nőségileg különben megfelelő — 
fekete-fehér rajzok, m akro- és 
m ikrofotók szövegtől elkülönített 
bem utatása a kötet utolsó lapjain.

A m unka ebben a fontos alap
stúdium ban jól szolgálja nemcsak 
gyakorlati vonatkozásban, de a he
lyes pathológiai szem lélet kialakí
tása ú tjá n  is az egészségügyi kö
zépkáderek képzését.

M iklós György dr.

I. Davidson. J. B. H enry: Todd- 
Sanford — Clinical Diagnosis by 
L aboratory  M ethods. W. B. Saun
ders, Philadelphia, 1974. 1440 old. 
Tizenötödik kiadás. A ra: 2333 Ft.

A nagy terjedelm ű, kézikönyv 
jellegű kötet a 66 évvel ezelőtt a 
Todd—Sanford szerkesztőpár által 
első ízben közreadott m ű 15-ik k i
adása. Ezek 1912 és 1953 között 
négy évenként, ezt követően 1962, 
1969 és 1974-ben jelentek  meg. Így 
az állandóan  bővülő társszerkesztői 
gárda közrem űködésével a klinikai 
patológusok, kém ikusok, techniku
sok és m edikusok im m áron h arm a
dik nem zedékének állnak rendelke
zésére. É rdekes lenne a kiadások 
terjedelm ének növekedését nyomon 
követni, ebben ugyanis az orvosi 
laboratórium i m ódszereknek az 
utóbbi 25—30 évben bekövetkezett 
robbanásszerű fejlődése tükröződik.

A könyv tárgyául és céljául a 
szerzők a következőket jelölik meg.

1. Segítséget nyújtani a megfelelő 
vizsgálati módszerek m egválasztá
sában az alábbiakhoz: a) a  diagnó
zis felállítása, b) a  klinikai kép 
alátám asztása, c) a betegség kiszű
rése és azonosítása laboratórium i 
m ódszerekkel, d) a prognózis m eg
állapítása, e) a  terápiás elvek és 
adatok m eghatározása.

2. Javasla to t tenni az elvégzendő 
m érések és vizsgálatok sorrend
jére,

3. Értelm ezni a laboratórium i 
adatokat,

4. Felism erni a  buktatókat, p rob
lém ákat, a  laboratórium i adatok 
korlátáit, beleértve a gyógyszerek 
zavaró hatását, a betegek előkészí
tésének, a m ódszerek értékelhetősé
gének kérdéseit,

5. M egvilágítani a  betegségnek a 
laboratórium i eredm ényekben tü k 
röződő patofiziológiáját és a  követ
kezményeket.

M ivel az orvosi laboratórium  
kérdéseit lehetetlen egyetlen kö te t
be beleszorítani, a szerkesztők a rra  
kényszerültek, hogy csak bizonyos 
tém ákat tá rgyaljanak  kiem elt rész
letességgel. Ilyenek a  klinikai pato
lógia, hem atológia és m ikrobioló
gia. K ülön jelentősége van annak, 
hogy ez a  kiadás a klinikai labo ra
tórium ok statisztikai módszereivel 
és a  minőségi kontroll kérdéseivel 
kezdődik és a  kom puterizáció tá r 
gyalásával fejeződik be. Ezek hor
dozzák ugyanis az orvosi laborató
rium ok problém áinak alapvető jö 
vőbeli megoldását.

A kö te t 30 fejezetének m egírásá
ban 30 szerző m űködött közre. A 
norm álértékek  és az aján lo tt m ód
szerek közlésével az ő tapasztala
ta ika t vették  alapul.

A fejezetek a következők: A k li
n ikai patológia statisztikai problé
mái. A vizelet vizsgálata. Vesefunk
ciós próbák. Hematológia, aném iák. 
Im m unhem atológia, hem agglutiná- 
ció. Koaguláció és hemosztázis. 
N ukleáris medicina. Spektrofoto- 
m etria. K linikai kémia. K linikai 
toxikológia és drogkim utatás. E n
dokrin módszerek. Só-vízháztartás, 
sav-bázis egyensúly. M ájfunkciós 
próbák. Az enzim aktivitás mérése, 
m in t diagnosztikus eszköz. Pank- 
reász rendellenességek vizsgálata. A 
gyomor és- duodénum nedv vizsgá
lata. A széklet vizsgálata. Orvosi



mikrobiológia Parazitológia. Miko
lógia. Virológia. K lin ikai epidem io
lógia. Szerodiagnosztika. A köpet 
vizsgálata. A likvor vizsgálata. A 
szinoviális, pleurális, peri'kardiális, 
peritoneális és am niális folyadék és 
a sperm a vizsgálata. Citogenetika. 
Laboratórium i komputerizáció.

A kötetet négy függelék egészíti 
ki, ezek norm álértékeket, átszám í
tási faktorokat és különböző nomo- 
gram m okat tartalm aznak.

A fejezetekhez m integy 1500 iro
dalmi hivatkozás tartozik, a fejeze
tek  végén. E m lítésre méltó hogy 
ezek szinte kizárólag angolszász 
folyóiratokból valók.

A bőséges áb ra  és fényképanyag 
technikailag kiváló minőségű és 
szemléltető. P éldául a vizeletüledék 
alkotórészeinek sem atikus ábrázo
lás ú és fényképezett anyaga 8 ol
dalt tesz ki, am elyek közül négy 
színes. A hem atológiával foglal
kozó fejezetet a vérsejtek  és pre- 
kurzoraik u ltra s tru k tu rá já t bem u
tató 35 oldalnyi fénykép gazdagítja.

Az egyes fejezetek általában 
hűen tükrözik az illető szakág fe j
lődésének legújabb állomásait, 
azonban — m in t a sokszerzős köny
vek általában  — igen nagy különb
ségeket m u ta tnak  a  tárgyalásm ód 
részletességében. Például a hem a- 
tológia című fejezet ném elyik m e
todikai leírásból valóságos válasz
tékot nyújt (LE-sejt kim utatásából 
hat félét), ugyanakkor a klinikai 
kém iával kapcsolatos fejezetek 
szinte kizárólag irodalm i utalások
ra szorítkoznak.

Nem tűnik  jó m egoldásnak, a 
klinikai kém ia címszó a la tt  össze
vonható anyagnak — részben vizs
gálati anyag szerin ti — 20 fejezetre 
való szétbontása. Ez az eljárás sok 
átfedést és ism étlést okoz.

Igen értékesek a szerzőknek a 
metodikákhoz fűzött k ritikai meg
jegyzései az érzékenységről, speci - 
ficitásról, vagy akár a technikai k i
vitelezésről. Sőt m ég a r ra  is fi
gyelmeztetnek, ha egy-egy vizsgá
lati irányzatot divatosnak, „felka- 
po ttnak”-nak  ta rtanak . így  például 
a pajzsm irigy funkciós vizsgálato
ka t úgy jelölik  meg, m in t „a leg
gyakrabban és legszegényesebb indi
kációval” végzett vizsgálatokat. Fel
h ív ják  viszont a figyelm et egyes 
vizsgálatok érdem telen mellőzésére 
is, igy például a Na- és K -ürítés 
vizsgálatának értékére endokrinoló
giai megbetegedésekben.

Jóleső érzéssel o lvashatjuk  a 
m ájfunkeiós próbákkal foglalkozó 
fejezetben, hogy a m agyar Jendras- 
sik és Gróf á lta l 1938-ban le írt bi
lirubin m eghatározási eljárás, 
am ely az európai országokban 
eddig is szinte egyeduralkodó volt, 
nemhogy vesztene jelentőségéből az 
idő m úlásával, hanem  a  szerző az 
angol nyelvterületen való elterjedé
séről számol be, és azt egyéb mód
szerek elé helyezi.

Felhívja a figyelm et néhány — 
nálunk is gyökeret vert — elneve
zés elévülésére; így a  bilirubin 
frakciók „direkt és ind irek t” jelö
lése helyett „kötött és szabad”, a

gyohiornedv. „szabad-sav, összaci- 
ditás és k lin ikai egység” használata 
helyett „m axim ális és bazális sav
elválasztás, m E/L” megjelölés a 
helyes.

A kötet elsőrendű kiállításban, 
kiváló pap íron  áll az érdeklődők 
rendelkezésére, akik közül a labo
ratórium i szakvizsgára készülőknek 
nyú jtja  a legnagyobb segítséget: a 
m unka az orvosi laboratórium  
minden te rü le té re  kiterjedő, átfogó 
ism eretanyagot nyújt, egyetlen (bár 
igen terjedelm es) kötetben.

Beck Mihályné dr.

Chalmers, J. A .: Endometriosis.
B utterw orths an Со.' (Publishers): 
London—Boston 1975. (150 oldal), 
28 ábra.

A régóta ism ert kórképet új 
megvilágításiba helyezi az a theo
ria, am ely szerin t részben civilizá
ciós betegségnek is tekinthető: 
gyakrabban fordul elő azokon, akik 
nem, vagy csak egyszer szülnek, 
akik  későn vállalkoznak terhesség 
kiiviselésére; elősegítő tényező a 
dyspareunia, az Orgasmus nélküli 
sexualis izgalom  stb. A könyv 19 
fejezete k itűnő összefoglalást ad a 
kórkép pathalog iájának  és k lin i
kám énak  m inden  részletéről. A 
ritkán  előforduló és szokatlan lo- 
calisatiójú endom etriosisról, ferti- 
litással, terhességgel, m alignus fp- 
lyam átokkal való kapcsolatáról is 
részletes in form áció t kapunk.

A könyv 'különös értékét az ad 
ja, hogy szerzője m indenütt ism er
teti saját, több évtizedes tapaszta
latát, főként a  diagnosztikában és 
a m odern horm ontherapiában.

Lampé László dr.

R. E. Mark: Normoglykämie und 
Aglykosurie in der Diabetesbe
handlung. — Nova Acta Leopoldi
na, Neue Folge, Nr. 213, Bd. 39, 
1974. Deutsche Akadem ie der N a
turforscher Leopoldina, Halle/ 
Saale, 1974, 262 oldal, 58 ábra, 152 
táblázat. Ä ra: 57,— M.

770 cukorbetegen szerzett tapasz
ta latró l szól a beszámoló, melynek 
anyaga Rostockból, Haliéból és a 
jelenlegi m unkahelyről, Münsterből 
(Westf.) szárm azik.

M ark professzor hosszú tényke
dése egybeesik az insulin felfede
zésével és a kezdeti, az insulin 
therápiájához ad ap tá lt szénhydrát- 
bevitel és a többi tápanyag foko
zatos beépítésének időszakával. 
M egérte az insu lin theráp ia k ikris
tályosodott irányelveinek időszakát 
is és a per os adható  sulfonylúrea- 
készítm ények korszakát is, s így 
kb. 50 esztendő m unkásságáról k a
punk  képet je len  tanulmányból.

Érdekesek M ark  professzor visz- 
szaemlékezései az insulin kezdeti a l
kalm azásának idejéből (1922. nov.), 
am ikor az U SA -ban Allen k liniká
ján  ism erkedett az új gyógyszerrel. 
L eírja  többek között annak a dia
beteses orvosnak a történetét, akit

az insulinkezelés bevezetése elő tt 
1100 'ca lórián  tarto ttak , a napi szén- 
hydrátbev ite l 10 g volt (!). Ez az 
orvos insu] innal és elfogadható 
m ennyiségű diétával 23 kg-ot gya
rapodott, m unkaképessé és lelkes 
diabetes specialistává vált.

A tanulm ány egyébként igen n e
hezen olvasható, m ert rengeteg 
táb lázat és áb ra  van benne, ezek 
m agyarázata annyira szerteágazó, 
hogy a figyelm et nem  tud ja  ta rtó 
san lekötni. T udjuk pl., hogy a 

-d iabetesesek között is fokozódik az 
elhízás, ism ert a fam iliaris előfor
dulás, a diabetes és a szövődmé
nyek kapcsolata és még számos ösz- 
szefüggés. A sok ada t között van 
sok v ita tha tó  is, így pl. a frissen 
felfedezett diabetesesek szénhyd- 
rát-bev itelének  rendkívül apró lé
kos leírása (üres teanap, főzelék
napok, a kezdeti 100 g körüli napi 
szénhydrát-bevitel fokozatos növe
lése, a  fehérje  lépcsőzetes beépíté
se a diétába). Ezeknek m a m ár in 
kább történeti jelentőségük van, a 
m a diabetesesét sokkal gyorsabban 
és a napi tevékenység figyelem be
vételével á llítjuk  be. A cukorter
heléseket nem 100 g-m al végez
zük, beállítás előtt és u tán  sem m i
képpen nem  végzünk 6 órás (!) cu
korterheléseket (volt olyan beteg, 
akinek 400 m g% -ra em elkedett te r 
helésre a  vércukorszintje).

A szerző számos ada tta l v ilágítja 
meg a norm oglykaem iára és agly- 
kosuriára való törekvés lehetősé
geit, de azt is megjegyzi, hogy szá
mos diabetológus m a m ár nem  tö 
rekszik ennyire szoros egyensúlyi 
állapotra, különösen nem  az insu- 
linozottak között a hypoglykaem ia 
veszélye m iatt.

A sulfonylurea-kezelést illetően 
sincsenek az ism ertektől eltérő ada
tai, a tolbutam id-készítm ényeket 
jobbnak ta r t ja  ő is a korábbi car- 
butam id-készítm ényeknél. A m á
sodik generációhoz tartozó sulfo- 
nylurea-készítm ényekről még nem 
esik szó.

A tanulm ány elolvasása inkább  
historikus szempontból érdekes, a  
m ai diabetológusok sokkal egysze
rűbben  és a m indennapi élet köve
telm ényeihez jobban alkalm azkod
va á llítják  be és kezelik cukorbe
tegeiket, m in t ahogyan ezt a ta 
nulm ány bem utatja.

Iványi János dr.

P. Heinrich: Gefässchirurgie. J. A.
B arth , Leipzig, 1976. 152 o., 89 áb 
ra. 7 táblázat. A ra: 38,— M.

A szerző könyve bevezetőjében 
azt írja , hogy az NDK-ban a ke
ringési betegségek okozzák a  h a 
lá lesetek  46,7%-át. E m egdöbbentő 
szám  és az érsebészet roham os fe j
lődése érthetővé teszi, hogy az 
utóbbi években szám os szerző ír t 
könyvet az érbetegségekről. Az an - 
giológia — és ezen belü l az érse
bészet — m a m á r önálló klinikai 
ága a gyógyító orvostudom ánynak. 
Szükséges, hogy m inden gyógyítás-



sal foglalkozó orvos rendelkezzen 
atigiológiai szem lélettel. P. H ein
rich könyve elsősorban ezt a célt 
szolgálja. A szerző szándéka 
ugyanis az, hogy a gyakorló orvos 
szám ára röviden, áttekin thetően 
összefoglalja az érbetegségeket és 
ezek között kö rü lha táro lja  azokat 
a kórképeket, m elyek sebészeti 
úton gyógyíthatók. K önyve vo lta
képpen nem  azok szám ára készült, 
ak ik  érsebészettel foglalkoznak 
(m űtéttani részletekkel pl. alig-alig 
foglalkozik), hanem  azoknak, akik
nek a judicium án m úlik  az, hogy 
az érbeteg időben érsebészhez k e 
rüljön. A könyv az angiológiai kó r
képek széles sk á lá já t 'ismerteti. 17 
fejezetből áll, m elyek között je len 
tőségében kiem elkedik a diagnosz
tika (12 oldal terjedelm ű a kor

szerű angiographiás eljárások is
m ertetése), valam in t a 4. és 5. fe
jezet, a  heveny  és idü lt verőérelzá
ródások sebészete. A szerző igyek
szik m indenből a lényegeset nyú j
tani, m e rt az em lítetteken kívül 
foglalkozik a vénák, a nyirokerek, 
a vese-arteriák , a coronariák  sebé
szetével is, sőt még a porta lis hy 
perton ia egyes vonatkozásaival és 
a haem odvalisissal is foglalkozik. 
A könyv stílu sa  világos és érthető, 
m ondanivalója tömör, nem  m erü l 
el a  részletekben. A jó á ttek in th e
tőséget elősegíti az a nyom datech
nikai megoldás, hogy a  legfonto
sabb m ondanivaló m indenütt kék 
és p iros alapod található. A jobb 
m egértést 89 á b ra  — részben an- 

.giographiás kép, részben sem atikus

rajz — szolgálja. M inden fejezet 
végén irodalm i összeállítás van. A 
tájékozódást m egkönnyíti a könyv 
utolsó oldalain ta lá lható  pontos 
tárgym utató.

M indent egybevetve: A tömör, 
m inden fontos kérdést világosan 
tárgyaló  és jól á ttek in thető  é rse
bészeti m unka m egkönnyíti a  gya
korló orvos tevékenységét az érbe
tegek korszerű ellátásában, főleg 
pedig annak  eldöntésében, m elyik 
az a  beteg, akit érsebészhez keli 
küldeni. Ahogy bevezetőjében a 
szerző is hangsúlyozza: könyvével 
a gyakorló orvost szándékozik 
m egism ertetni az érsebészet alap
jaival, annak  lehetőségeivel.

Rátkai István dr.

%

V I N C R I S T I N
In jekció  0 ,5  m g
ÖSSZETÉTEL
1 üveg 0,5 mg liofilizált vincristinum sulfuric.-ot tar
talmaz. Az oldószer 10 ml 0,9%-os natrium chlora
tum oldat.
JAVALLATOK
Gyermek- és felnőttkori acut leukaemia. Lympho
granulomatosis. Chronikus myeloid leukaemia acut 
blastos crisise. Lymphosarcoma. Ewing-sarcoma. 
Wilms-tumorban praeoperativ szakban, illetve átté
tek esetén.
ALKALMAZÁS ÉS ADAGOLÁS
Az .üveg tartalmát az oldószerampulla tartalmával 
feloldjuk. Az így elkészített oldat 1 ml-e 0,05 mg 
hatóanyagot tartalmaz. A Vincristin frissen elkészítve 
intravénáson injekció vagy infúzió formájában he
tenként egy alkalommal alkalmazható. Az adag 
nagyságát a beteg testsúlyának és egyéni tűrőké
pességének figyelembevételével kell meghatározni. 
MELLÉKHATÁSOK
Alopecia (amely mindig reversibilis), obstipatio, ál
matlanság, paraesthesia, a mély ínreflexek gyengü
lése, ataxia, izomgyengeség, abdominalis fájdalom, 
idegfájdalmak, leukopenia.
MEGJEGYZÉS
•3& Kizárólag fekvőbeteg-gyógyintézeti (gondozóin
tézeti) felhasználásra hozható forgalomba.
Fénytől védve, hűtőszekrényben tartandó. Lejárati 
idő: 2 év.
CSOMAGOLÁS
25X 0,5  m g - j -2 5 X 1 0  ml oldószer. Kőbányai Gyógyszerárugyár Budapest X.
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A Magyar Ideg- és Elmeorvosok 
Társasága 1977. január 27-én (csü
törtök) délután 5 órakor, a  Sem 
m elw eis OTE Idegklinikák előadó
term ében  (VIII., Balassa u. 6.) tudo
mányos ülést tart.

1. R eák Endre: C onnatalis toxo
plasm osis ritka  esete.

2. Fazekas András, Szabados Pál, 
A bdu l Kader Al -Kaf f :  Nagyszámú 
re la x a lt élektroshock-kezeiés ta 
paszta latai trópusi körülm ények 
közt.

3. Szabados Pál, Fazekas András, 
Hassan Kassim: Schizophrenias 
Psychosisok jellegzetességei Dél- 
Yemenben.

4. Gáldi Zoltán: A lkoholista bete
gek am bulans kezelésének, utógon
dozásának és k lub theráp iá jának  
ak tuális problémái.

A Csepeli Orvosok Tudományos 
Köre 1977. január 28-án (péntek) 
délu tán  fél 2 órakor, a XXI. kér. 
K órház kultúrterm ében kerekasz- 
tal-konferenciát tart.

Tém a: Diabetes m ellitus a te rü 
leti ellátás szempontjából, III. 

Vitavezető Katona András dr.

A  Heim Pál Gyermekkórház I. 
Csecsemő Osztály 1977. jan u ár 
28-án, délután 2 órakor, a K órház 
Orvosi K önyvtárában (VIII., Üllői 
u. 86.) tudom ányos ülést tart.

1. Balogh László dr., Radványi 
Noémi dr.: 100 csecsemőkori m ér
gezés.

2. Barb Edit dr., Osztovics Magda 
dr.: Kórházi csecsemőosztály chro
mosoma szűrővizsgálatai (1973— 
1976 között).

3. Székessy V ilm a dr., P iszker 
Ágnes, Gallus Klára, Dóró Andrea: 
Galactosaemiás betegeink longitudi
nális követése.

4. Vázsonyi Júlia  dr., Czirbesz 
Zsuzsa dr., S tuber A drienne dr., Go- 
rácz Gyula dr.: Fam iliaris m áj cir
rhosis (hereditaer tyrosinosis?)

A Központi Állami Kórház Tudo
mányos Bizottsága 1977. jan u ár 
29-én, délután 14 órakor B udapes
ten, a  Kórház könyvtárában  (XII., 
Kútvölgyi út 4.) tudom ányos ülést 
tart.

1. Biró Sándor dr.: A throm bo-
cyta aggregatio, az antiaggregatios 
throm bosis időszerű kérdései.

2. M alignus tum or — localisatiós 
eltéréssel (kiin. re f .: Vágfalvy dr., 
Izinger dr.; opponens: László E 
dr.; path, ref.: F ehér E. dr.).

A Magyar Fiil-Orr-Gégeorvosok 
Egyesülete 1977. jú lius 3—7 között 
kongresszust rendez Pécsett.

T ém ái:
1. A cochlea és centrális kapcso

latai.
2. Szabadon választott témák.
A  kongresszus helye: Pécs, Orvos- 

tudományi Egyetem Központi Épü
let au lá ja  és előadóterm ei.

Részvételi d íj: tagoknak 400 Ft, 
kísérőknek 260 Ft.

Szálláslehetőségek: Diákszálló (80 
Ft), Pannónia Hotel 2 szem élyre 
460 Ft, 1 szem élyre 330 F t; N ádor 
Szálló 2 szem élyre 400 Ft, 1 sze
m élyre 370 Ft.

Előadások bejelentési határideje: 
febr. 28.

Cím: Bátai dr. 7621 Pécs, M unká
csy M. u. 2. Fül-O rr-G égeklm ika.

PH L O G O SO L
■m ii m g "  |г ,™ а в ш и ш в й ш м м м м ^ м м м в м 8 м н и я а ш 8 а в ^ ш а я а з а м я
ÖSSZETÉTEL
Natrium disulfosalicylato-samarium (III) anhydricum 0,9 g
hexachlorophenum 0,03 g
propylium paraoxybenzoicum 0,045 g
30 ml propylenglycolos oldatban.

JAVALLATOK

Banális hűlésekkel együttjáró torokfájás. Grippe, angina-járványban 
a járvány cseppfertőzés útján történő terjedés veszélyének csökken
tése. A szájnyálkahártya forró étel, vegyszer okozta ártalmai. Pha
ryngitis acuta, tonsillitis acuta, laryngitis acuta, stomatitis acuta, sto
matitis herpetica, pharyngitis chronica elsősorban hypertrophiás for
mája, glossitis superficialis, gingivitis acuta et chronica, gingivitis 
ulcerosa, paradentitis. Extractio dentis elő- és utókezelése, valamint 
száj- és garatűri műtétek utókezelése (tonsillectomia, Luc-Caldwell- 
műtét stb.). Ulcus decubitale. Aphtha recidivans.

ALKALMAZÁS ÉS ADAGOLÄS
1 dl vízhez vagy kamillateához 1—2 kávéskanál Phlogosol oldatot 
adunk, majd ezzel az oldattal naponta 3—5 alkalommal száj-, ill. 
toroköblögetést végzünk.

MEGJEGYZÉS

Vény nélkül egy alkalommal legfeljebb a legkisebb gyári csomago
lás, vagy annak megfelelő mennyiség adható ki.

CSOMAGOLÁS

30 ml-es flakonban, térítési díj 3,40 Ft.

Kőbányai G yógyszerárugyár, Budapest X.
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P Á L Y Á Z A T I
H I R D E T M É N Y E K

(443/c)
Az O ro sh áz i V á ro s i T a n á c s  K ó r h á z -  

R e n d e lő in té z e t  ig a z g a tó - fő o rv o s a  p á ly á 
z a to t  h i rd e t :

2 k ö rz e ti o rv o s i á l lá s r a ,  az  e g y ik  á llá s  
a zo n n a l e lfo g la lh a tó , a  m á s ik  1977. m á r 
c iu s  l .  h a tá l ly a l ,  to v á b b á

1 ü zem i o rv o s i á l lá s r a  (O ro sh á z i 
Ü v e g g y á r) . A z á llá s  a z o n n a l  e lfo g la lh a 
tó , la k á s t  b iz to s íta n a k .

A  k ö rz e ti  o rv o s i  á l lá so k  b e tö l tő i  r é s z é 
re  a  la k á s  b iz to s ítá s a  m e g b e sz é lé s  t á r 
g y á t k é p ez i, la k á s v á s á r lá s i  tá m o g a tá s  
ig é n y b e v é te lé re  le h e tő sé g  v a n .

B é rezé s  a  18/1971. E üM —M üM  sz. 
e g y ü tte s  u ta s í tá s  a la p já n  a  s z o lg á la ti  
id ő tő l  fü g g ő e n  tö r té n ik .

G a zd a g  I s tv á n  d r .  
ig a z g a tó - fő o rv o s

(448/a)
S á ro sd  K ö zség  T a n á c s a  (F e jé r  m e g y e , 

2433 M árc iu s  21. u . 15.) p á ly á z a to t  h ird e t ,  
a z  á th e ly e z é s  fo ly tá n  m e g ü re s e d e t t  S á 
ro s d  П . k ö rz e t i  o rv o s i á l lá s r a .

Az i l le tm é n y  m e g á l la p í tá s a  a  18/1971. 
(E ü. K . jú n .  rk .)  s z á m ú  u ta s í tá s  a la p já n ,  
a  m u n k a k ö r r e  m e g á l la p í to t t  k u lc s s z á m  
s z e r in t  tö r té n ik .

A  k ö rz e ti  o rv o s i  m u n k a k ö r  1977. m á r 
c iu s  l - v e l  b e tö lth e tő . A  k ö rz e t i  o rv o s i  
m u n k a k ö r  m e lle t t  m á s o d á l lá s ú  m u n k a -  
v iszo n y  is  lé te s íth e tő . A  k ö rz e th e z  H a n 
to s  c s a to lt  k ö z sé g  ta r to z ik .

Az ö ssz e v o n t h é tv é g i ü g y e le t  b iz to s í
to tt.

A  p á ly á z a t  e ln y e ré s e  e s e té n  a  ta n á c s  
3 szo b ás  k o m fo r to s  la k á s t  — re n d e lő 
v á ró v a l, g a rá z z s a l  — a z o n n a l i  b e k ö l tö 
z é sse l b iz to s ít .

A  p á ly á z a t  b e n y ú j tá s á n a k  h a tá r id e je :  
1977. f e b r u á r  15. G a rb a c z  L ász ló

ta n á c s e ln ö k

(459/a)
P u s z ta e g re s  K ö zség  T a n á c s á n a k  e ln ö k e  

á th e ly e z é s  fo ly tá n  m e g ü re s e d e t t  k ö rz e t i  
o rv o s i á l lá s  e ln y e ré s é re  p á ly á z a to t  h i r 
d e t

A  k ö rz e th e z  c s a to lt  k ö z sé g  n e m  t a r to 
z ik , e l lá ta n d ó  la k o ss á g  s z á m a :  1600 fő.

ö s s z e v o n t  h é tv é g i ü g y e le t  b iz to s íto tt .
B é re z é s  a  18/EüM —M üM  e g y ü tte s  r e n 

d e le té  a la p já n  s z o lg á la ti  id ő tő l  és  s z a k 
k é p z e t ts é g tő l  fü g g ő e n  k e r ü l  m e g á l la p í
tá s r a .  Ü g y e le ti d í j á ta lá n y  450,— F t  +  
fu v a rd í j  á ta lá n y .

A z á llá s h o z  a  re n d e lő v e l  e g y b e é p í te t t  3 
s z o b á s  k o m fo r to s  la k á s  ta r to z ik ,  m e llé k -  
h e ly is é g e k k e l  és  g a rá z z s a l .

S a lg ó v á r i  L ászló  
. ta n á c s e ln ö k

(460)
O rs z á g o s  T e s tn e v e lé s -  é s  S p o r te g é s z 

s é g ü g y i In té z e t  m b . ig a z g a tó ja  p á ly á z a 
to t  h i r d e t  s p o r ts e b é s z e t i  o s z tá ly r a  1977. 
f e b r u á r  l - v e l  1 fő  a n a e s th e s io ló g u s  o r 
v o s i á l lá s r a .

I l l e tm é n y  a  18/1971. E ü M —M üM  sz. 
e g y ü t te s  u ta s í tá s  a la p já n .

A n a e s th e s io ló g ia i  s z a k k é p e s í té s  s z ü k 
ség e s . A r k y  N á n d o r  d r .

m b . in té z e t i  ig a z g a tó - fő o rv o s

(461)
A  B .-A .-Z . m e g y e i T a n á c s  K ó r h á z -  

R e n d e lő in té z e t  fő ig a z g a tó - fő o r v o s a  (3501 
M isk o lc , S z e n tp é te r i  k a p u  76.) p á ly á z a 
to t  h i r d e t  a z  I n té z e t  G y e rm e k e g é s z s é g 
ü g y i K ö z p o n tjá b a n  ú jo n n a n  s z e rv e z e t t :

H . G y e rm e k g y ó g y á s z a t i  O sz tá ly , o sz 
tá ly v e z e tő  fő o rv o s i  á l l á s r a :

IV . G y e rm e k g y ó g y á s z a t i  O sz tá ly  o s z 
tá ly v e z e tő  fő o rv o s i á l l á s r a :

G y e rm e k  fü l - o r r - g é g é s z e t i  o s z tá ly o n  
b e o s z to t t  o rv o s i á l lá s r a .

F ü l- o r r - g é g é s z e t i  s z a k o rv o s o k  e lő n y 
b e n  ré s z e s ü ln e k .  A  f e n t i  á l lá s o k h o z  in 
d o k o lt  e s e tb e n  la k á s  b iz to s íto tt .

B é re z é s  az  é rv é n y b e n  le v ő  jo g s z a b á 
ly o k  s z e r in t .

A  k in e v e z e n d ő  o s z tá ly v e z e tő  fő o rv o 
s o k n a k  m a g á n g y a k o r la t  f o ly t a tá s á r a  le 
h e tő s é g  n in c s .

A  m e g fe le lő  m e l lé k le te k k e l  fe ls z e re lt  
p á ly á z a t i  k é r e lm e k e t  a  A .-B .-Z . m e g y e i 
T a n á c s  V. B. E ü . O sz tá ly  v e z e tő jé h e z  c í
m e z v e , a z  in té z e t  fő ig a z g a tó - fő o r v o s á 
h o z  k e l l  b e n y ú jta n i .

S c h ifn e r  G y ö rg y  d r. 
fő ig a z g a tó -fő o rv o s

(462)
A  H e v es  m e g y e i K Ö JÁ L  ig a z g a tó - fő 

o rv o s a  (3300 E g e r , S z é c h e n y i u. 27.) p á 
ly á z a to t  h i r d e t  a  H e v e s i J á r á s i  K öz
e g é s z s é g ü g y i- J á rv á n y ü g y i  K ire n d e l ts é 
g é n é l  (H eves  n a g y k ö z s é g  sz é k h e lly e l)  
ü r e s e n  lev ő  á lla m i k ö z e g é s z s é g ü g y i- já r 

v á n y ü g y i fe lü g y e lő i  á l lá s r a .  Az á llá s  
a z o n n a l e lfo g la lh a tó .

I l l e tm é n y  a  18/1971. E ü M —M üM  sz. 
e g y ü t te s  u ta s í tá s  s z e r in t  — m e g o ld h a tó .

S a f r a n k ó  E rz s é b e t d r .  
ig a z g a tó - fő o rv o s

.(463)
B á c s -K is k u n  m e g y e i T a n á c s  K ó rh á z a  

fő ig a z g a tó - fő o rv o s a  (6000 K e csk e m é t, 
I z s á k i  u . 5. sz .). P á ly á z a to t  h i r d e t  S z a 
b a d s z á llá s  N a g y k ö z s é g b e n  m ű k ö d ő  III . 
sz. s z ü lé s z e ti-n ő g y ó g y á s z a ti  o sz tá ly á n  
m e g ü re s e d e t t  a lo rv o s i  á l lá s r a .

B é re z é s  a  18/1971. E ü M —M üM  e g y ü tte s  
u ta s í tá s  s z e r in t .  K e ttő sz o b á s  la k á s  b iz to -  
s í to tt .  G u b a c s i  L ászló  d r .

fő ig a z g a tó -fő o rv o s

r (664)
A z O rs z á g o s  M e n tő s z o lg á la t  fő ig a z g a 

tó ja  (1055 B u d a p e s t  V., M a rk ó  u tc a  22.) 
p á ly á z a to t  h i r d e t  B u d a p e s te n  a  k ö z p o n ti 
m e n tő á llo m á s  v e ze tő  fő o rv o s i  á l lá s á ra .  
Az á l lá s  b e tö lté s é h e z  s z a k o rv o s i  k é p e s í
té s  s z ü k s é g e s .  A  m e n tő m u n k á b a n ,  v a g y  
o x y o ló g iá b a n  já r ta s s á g g a l  re n d e lk e z ő k  
e lő n y b e n  ré s z e s ü ln e k .

J a v a d a lm a z á s  a  18/1971. (E ü. K . jú n .  
rk .)  E ü M —M üM  s z á m ú  e g y ü tte s  u ta s í tá s  
a la p já n ,  az E 104 k u lc s s z á m  sze rin t .

A p á ly á z a t i  k é r e lm e k e t  í r á s b a n  k e l l  
b e n y ú j ta n i .  B en c z e  B é la  d r .

fő ig a z g a tó

(465)
A z O rs z á g o s  M e n tő s z o lg á la t  fő ig a z g a 

tó ja  (1055 B u d a p e s t  V., M a rk ó  u tc a  22.) 
p á ly á z a to t  h i r d e t  az  O rszá g o s  M en tő 
s z o lg á la t  K ó rh á z a  s e b é s z e t i -b a le s e t i  s e 
b é sz e ti  o s z tá ly á n  o rv o s i á l lá s r a .  A z á llá s  
b e tö lté s é h e z  s e b é s z o rv o s i  s z a k k é p e s íté s ,  
e n n e k  h iá n y á b a n  le g a lá b b  3 év  s eb é sze ti 
o s z tá ly o s  te v é k e n y s é g  ig a z o lá s a  s z ü k s é 
ges.

I l l e tm é n y  a  18/1971. (E ü . K . jú n .  rk .)  
E üM —M üM  s z á m ú  e g y ü tte s  u ta s í tá s  
a la p já n  s z o lg á la ti  id ő tő l  é s  k é p z e tts é g tő l  
fü g g ő e n  az  E  106—109 k u lc s s z á m  s z e r in t .  
B e lső  h e ly e t te s í té s  v é g z é s é re  le h e tő sé g  
v an .

A  p á ly á z a t i  k é r e lm e k e t  a z  O rszág o s  
M e n tő s z o lg á la t  f ő ig a z g a tó já n a k  c ím ezve , 
B u d a p e s t  V., M ark ó  u tc a  22. c ím re  k e l l  
b e k ü ld e n i.  S z e m é ly es  é rd e k lő d é s  a  M en 
tő k ó rh á z  ig a z g a tó - fő o rv o s á n á l  (B u d a p e s t 
V I., S zo b i u tc a  3.) B en c z e  B éla  d r .

fő ig a z g a tó

FELHÍVÁS AZ ORVOSI HETILAP CIKKÍRÓIHOZ!

Az Orvosi H etilap  4 példány összefoglalást kér, am elyek közül 3 példány az idegen 
nyelvű ford ítások  céljá t szolgálja. Ezek terjedelm e lehetőleg ne legyen tú l hosszú. A k ü l
földi olvasó nem  ism eri a  cikket, ebből következik, hogy az összefoglalás rövidítést nem  
ta rta lm azh a t!
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M E G J E L E N I
GYERM EKGYÓGYÁSZÁT  

1976. 3. szám
O sv á th  P á l d r .,  D o b o ly i C sa b a  d r . ,  T í

m á r  E rz s é b e t d r . ,  V e re ss  B o rb á la  d r .,  
F o rn a i K a ta l in  d r . : A g y e rm e k k o r i ,  
m y c o tik u s  e re d e tű ,  lé g ú ti  a l le rg iá s  b e 
te g sé g e k  d ia g n ó z isa  és  k e z e lé s e .

C so rb a  S á n d o r  d r . ,  J e z e rn ic z k y  J u d i t  
d r., S zab ó  B é la  d r . ,  N a g y  B é la  d r . ,  
I ly  és I s tv á n  d r . : A  n u t r i t iv  a n t ig é n e k 
k e l s z e m b e n  te r m e l t  e l le n a n y a g o k  
d ia g n o sz tik u s  é r té k e .

L a k a to s  L a jo s  d r .,  K ö v é r  B é la  d r .,  V e- 
k e rd y  Z s u z sa  d r . ,  O ro sz lán  G y ö rg y  
d r . : D -P e n ic il la m in -k e z e lé s  R h - is o im - 
m u n is a tio  o k o z ta , ú js z ü lö t tk o r i ,  h a e -  
m o ly tik u s  b e te g sé g b e n .

W e ise n b a ch  J á n o s  d r .,  S z e m lé d y  F e re n c  
d r., K a ro lin y  G iz e l la  d r . : A c h o n d ro 
p la s ia .

E n d r e f f  у  E m ő k e , B o d a  D o m o k o s  d r .,  
N é m e th  I lo n a  d r . ,  M u rá n y i L á sz ló  d r . : 
V ö rö s v é r te s t- a n y a g c s e re  v iz s g á la ta  f i a 
ta l  c se c se m ő k  é s  k o ra s z ü lö t te k  s u lf a -  
m e th o x a z o l- t r im e th o p r im  (S u m e tro -  
lim ) k eze lé s  s o rá n .

R ex -K iss  B é la  d r . ,  S z ab ó  L ász ló  d r., 
S zab ó  R a ffa e l d r . : A d a to k  az A B O -vér- 
c so p o r to k  és a  h a p to g lo b in - r e n d s z e r  
k ö z ö tti  in te ra k c ió h o z .

L ő r in c z i K á zm é r d r . ,  K in d le r  M ik ló s  d r . :  
PO iStvaccinatiós m e n in g o e n c e p h a l i t is  
és  e g y id e jű  b ro n c h o p n e u m o n ia  le ta lis  
k im e n e te lű  e se te .

S z ó rá d y  I s tv á n  d r :  V ita c o la n -n a l  s z e r 
z e t t  g y e rm e k g y ó g y á s z a ti  ta p a s z ta la to k .

G o ld s c h m id t B é la  d r .,  S. Ä. S ö r la n d  d r., 
J .  M a tla ry  dr.-! A c e ti ls z a lic ils a v  h a tá s a  a 
v é r le m e z - é le t ta r ta m r a  é s  a  v é r le m e z -  
p o p u lá c ió  ö s s z e té te lé re  c y a n o t ik u s  c o n -  
g e n ita lis  v it iu m o s  g y e rm e k e k e n .

S z ó rá d y  I s tv á n  d r . ,  S á n ta  A n n a , B o rs o d i 
A n n a  d r., R u d a s  L e n k e  d r., P e t r i  I ld i 
k ó  d r . : F a rm a k o g e n e t ik a i  ik e rv iz s g á la 
to k  b e n c y  c iá n n á l.

G odó  B éla  d r., V irá g  I s tv á n  d r . : K o m p 
le x  k e ze lé s  k e r e té b e n  th ro m b o ly t ik u s  
te r á p iá b a n  ré s z e s ü l t ,  h a e m o ly t ik u s  
u ra e m iá s  s z in d r ó m a  e se te .

C zeize l E n d re  d r . ,  K o sz to lá n y i G y ö rg y  
d r .,  M éhes K á ro ly  d r . ,  M é tn e k i J ú l i a  
d r .,  S zo n d y  M á r ia  d r . ,  Z ie g e n h e im  O l
g a  d r . : A  k ro m o s z ó m a - re n d e l le n e s s é 
g e k  g y a k o r is á g a  é s  m e g o sz lá s a  é r te lm i 
fo g y a té k o s  o k b a  n .
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A m ai m a g y a r  s e b é s z e t  
n é h á n y  k é r d é s e  
S e m m e lw e is  é le té n e k  
é s  m ű v é n ek  tü k r é b e n
Petri Gábor dr.

Igen tisztelt Rektor Űr, tisztelt Hölgyeim és Uraim!

Mindenekelőtt legmélyebb hálámat szeretném ki
fejezni a Semmelweis Orvostudományi Egyetem 
tanácsának azért a kivételes megbecsülésért, 
amelyben részesített a Semmelweis-emlékelőadás- 
ra való felkéréssel. Hogy miért érzem ezt a gesz
tust olyan megtisztelőnek, azt alig szükséges ma
gyarázni: a legnagyobb magyar orvos nevét viselő, 
legrégibb magyar orvosi iskola részéről éri egy 
nála jóval kisebb társegyetem tanárát, aki eddigi, 
kis híján 40 éves orvosi és 25 éves tanszékvezetői 
tevékenysége alatt sem írta be éppen aranybe
tűkkel a nevét a hazai orvostudomány történeté
be. Talán szabad ezt az oly kitüntető gesztust a 
kitartó és tán önzetlen igyekezet elismerésének 
tekintenem a régi szólás értelmében: „Ut desint 
vires, tamen est laudanda voluntas”.

Szeretnék még egy teljesen szubjektív moz
zanatot is említeni a megtiszteltetés nagyságának 
jellemzésére: a középiskola elvégzése után, 1931. 
szeptember 1-én szorongó izgalommal kerestem a 
nevemet az Üllői út 26-ban működő akkori dékáni 
hivatal hirdetőtábláján a felvett hallgatók listá
jában, de nem volt benne . . .  A csalódásnak ebben 
a keserves pillanatában igazán nem gondolhattam, 
hogy 45 évvel később, a mai napon, ezen a he
lyen, ilyen illusztris közönség előtt én tartom majd 
a Semmelweis-emlékelőadást. Ezért is megilletőd- 
ve mondok köszönetét az egyetemnek.

Amikor néhány hónappal ezelőtt kikértem 
Antoni rektor úr véleményét az előadás válasz
tandó tárgya felől, ő valamely általánosabb ér
dekű kérdést javasolt. Ennek nyomán szeretnék a 
következőkben Semmelweis személyiségéből és 
életművéből kiindulva foglalkozni a mai magyar 
sebészet néhány időszerű szakmapolitikai kérdé
sével.

Elgondolkodtató, hogy voltaképpen milyen 
momentumok játszanak közre abban, hogy né
melykor viszonylag nem is nagyon régi esemé
nyeket és szereplőiket a köztudat szinte a legen
dák dicsfényével veszi körül. Így, bár Semmelweis 
a hozzánk igazán közelálló XIX. század fia, alakja 
és emléke a mi tudatunkban egy sorban szerepel 
az egyetemes tudomány legnagyobbjaiéval, bele
értve talán a tudomány egykori vértanúiét is. 
Talán onnan van ez, hogy Semmelweis nemcsak
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egyike az emberiség nagy jótevőinek, hanem — 
ahogyan a hírneves szülész, Hégar írta róla — 
élete, műve és sorsa elválaszthatatlanul összefo
nódott. E megállapításhoz még azt lehetne hozzá
fűzni, hogy e nagy és elementárisán fontos műtől 
valóban elválaszthatatlan élet és sors, tragikus 
volt a szó szoros, műfaji értelmében.

A tragédia műfaji fogalmában benne van a 
hős emberi nagysága, benne van a néző, vagy ol
vasó megrendülése a vesztes harc láttán, melyben 
az egyén a sorssal szemben alulmaradt; benne 
van , talán a közösség kollektív bűntudata is 
amiatt, hogy olykor félreismerésből, máskor go
noszságból nem a jobbat, nem a nemesebbet pár
tolja; és benne van végül a katharsis, a feloldó
dás, a megkönnyebbülés, mely tán azon alapul, 
hogy megrendülésével, szánakozásával a néző 
mintegy a maga bűntudatát is expiálni véli. A 
megrendülésnek, a katharsisnak quasi gyakorlati 
folytatása, valóságra váltása a rehabilitatio: a le
genda, a dicsfény, mellyel az utókor bevonja a 
tragikus hős alakját.

Könnyű belátni, hogy a tragédiának ezek az 
általános, nem konkrétan Semmelweis életéből de- 
dukált műfaji kritériumai rá mégis szinte mara
déktalanul érvényesek: a fiatal szülész orvosi lel
kiismeretének, emberségének szerepe, mint indí
ték, a gyermekágyi láz okának keresésére; a ki
tartó vizsgálódás eredményének gyakorlati bizo
nyítása, majd ennek ellenére a mellőzés, a félre- 
állítás, a lekicsinylés, a tudományos igazság elis
mertetéséért folytatott egyre elkeseredettebb, med
dő küzdelem. Bízvást félretehetjük most az irodal
mi vitát afelől, hogy Semmelweis kedélyvilágának 
fokozódó egyensúlyzavarában majd végső felbo
rulásában mennyiben játszott közre valamely en
dogén vagy külső kórok. Vajon egy tisztánlátó, a 
maga igazáról végképp meggyőződött embert, aki 
milliók számára kínálja az életet, nem kell-e, hogy 
óhatatlanul az őrületbe kergesse a tények makacs 
tagadása környezete részéről és a mértékadó szak
értők elfogult elzárkózása? Ha tekintetbe vesszük, 
hogy a puerperális sepsis lényegének felismerője 
végül maga is sepsisben pusztult el, vagy ha a 
tragikus hőstől műfajilag megkövetelt, ún. vét
ségre gondolunk — hogy ugyanis Semmelweis vi
szonylag keveset közölt, azt is későn, vagy hogy 
a felajánlott zürichi tanszéket, bár onnan tán 
messzebbre hangzott volna a szava, nem fogadta 
el — akkor elmondhatjuk, hogy a Sors, mint Sem
melweis tragédiájának szerzője, műfaji pontosság
ban nemigen maradt el Sophokles vagy Shakes
peare zsenije mögött.. .

A konkrétabb kérdésekre fordítva a szót, Sem
melweis művének mai sebészeti vonatkozásairól 
szeretnék röviden szólni. Bár műve empírián ala
pult és megállapításait kora ismereteinek megfe
lelően még nem támaszthatta alá a mikrobiológia 
egzakt fogalmaival, a desinfectio akkori technikai 
lehetőségeivel elérhető asepsis bevezetésével és a 
„non infectio” követelményének megfogalmazásá
val lényegében megalapozta a sebészet XIX. szá
zadi nagy fellendülését. Mindnyájan ismerjük a 
sterilizálás technikájának fejlődését a forralástól 
a gamma-sugárig és a desinfectio történetét a



chlorvíztől a mai kémiai szerekig. Az idősebbek 
közülünk kijárták a hagyományos sebészi asepti- 
kus technika szigorú, kemény iskoláját. E m lék e 
z e tü n k b e n  él a „therapia sterilisans magna” egy
kori csillogó ábrándja és sze m é ly es  élményünk a 
chemotherapiás szerek és az antibiotikumok kez
detben frappáns hatása, majd bővülő választéká
nak egyre bizonytalanabb értéke; a könnyelműen 
prédáló alkalmazásukat követő egyre gyakoribb 
resistentia és a Gram negatív sepsissel, meg a 
gombás fertőzésekkel szembeni fokozódó tehetet
lenség.

Szent borzadállyal idézzük hallgatóink elé a 
hajdani Hőtel Dieu egészségügyi viszonyait, vagy 
a középkori nosocomialis járványokat, de jóval 
kevesebbet emlegetjük, hogy manapság is nem
ritkán osztályokat kell lezárni a tömeges sebfer
tőzések miatt. Arról sem beszélünk, talán sokszor 
nem is tudjuk, hogy milyen kórokozók tenyészt
hetők ki kórtermeink falairól, az ágysodronyok
ról, éjjeliszekrényekről vagy éppen a takarókról, 
melyeket betegeinkre terítünk. Félek, hogy egyet
len olyan betegosztály sincs az országban, mely
ben a távozó beteg ágyát mindenestül fertőtlení
teni lehetne. A szó komoly értelmében vett kór
házi hygiene megvalósítására sem  megfelelő vegy
szerekkel, sem  erre alkalmas munkaerővel nem 
vagyunk felkészülve. E nnél is n a g y o b b  fogyaté
kosság a contaminatio lehetősége és veszélye iránti 
é r z é k  és fig y e le m  eltom pu lása . Szeretnék nyoma
tékosan rámutatni, hogy ez n e m  g é p e s íth e tő  mű
velet és ezért csak egészen korlátozott mértékben 
múlik a technikai adottságokon. A kórházi hygie- 
nét a n tib io tic u m  p re v e n tió v a l  helyettesíteni sajná
latos gyakorlattá vált és ez  a szó szoros értelmé
ben circu lus v itio su s t  alakít ki. A fertőzésekből 
eredő egészségkárosodás és népgazdasági kár ki
számítása döbbenetes megállapításokra vezetne.

Felejthetetlen mesterem, Molnár Béla profesz- 
szor sokszor hangoztatta, hogy ha a műtéti asepsis 
követelményeit kétszeresen túlteljesítik, akkor is 
elmaradnak a műtőasztalnál kívánatos teljes biz
tonságtól. Ezt a gondolatot a kórházi hygienére 
transponálva túlzás nélkül állítható, hogy a kifo
gástalan hygiene megvalósítása voltaképpen tech
nikai képtelenség. Még e lfo g a d h a tó  mértékének 
elérése — az elkerülhetetlen kompromisszumok 
tekintetbevételével is — rendkívüli figyelmet, 
lankadatlan türelmet, naponkénti újrakezdést és 
mindenekelőtt szigorú fegyelmet követel. Ettől 
pedig meglehetősen távol vagyunk. N e m  nagy  
túlzás azt mondani, hogy a nosocomialis fertőzé
sek tekintetében visszakanyarodóban vagyunk 
Semmelweis fiatalkorához, mert ma m e g in t  csak 
a preventio az, ami megoldást kínál. A különbség 
szinte csak annyi, hogy ma ismerjük a kórokozó
kat és a sepsis leküzdésére vannak jól motivált, 
de korántsem mindig hatásos direkt és közvetett 
eszközeink. Félő, hogy ha ennek a kérdésnek nem 
szentelünk kellő figyelmet, eljöhet az az idő, ami
kor biztonságosabb lesz bonyolult beavatkozáso
kat mozgó teamek segítségével valamilyen indif
ferens helyen elvégezni, mintsem kacsalábon for
gó, elektronifikált, légkondicionált új kórházak
ban.

Egy merőben más kérdés, melyet ugyancsak 
Semmelweis pályájából merítve próbálok nap
jainkra vetíteni, a m e g fig y e lé s  és az in tu itio  kap
csolata. Ma is elfogadhatjuk Baconnak azt a klasz- 
szikus megállapítását, mely szerint „nihil est in 
intellectu quod prius non fuerit in sensu” vagy 
egyszerűbben: amiről nincs észlelésünk, arról gon
dolataink sincsenek. Semmelweis a puerperalis láz 
addig nem értelmezhető klinikai tüneteit figyelte 
meg és következtetéseit lényegében két betegcso
porton tett megfigyelések egyszerű statisztikai 
összehasonlítására alapította. Megfigyelői zsenia
litása voltaképpen abban  nyilvánult meg, hogy 
rátalált arra a d ö n tő  különbségre, mely a két ösz- 
szehasonlított betegcsoportot té n y le g e se n  megkü
lönböztette egymástól: mint valamennyien tudjuk, 
egyiket a boncolásban részt nem vevő bábák ke
zelték, a másikat a boncteremből jövő orvostan
hallgatók. E dd ig  terjedt az intellektus log ika i sze
repe, a gondos megfigyelés, elemzés, egybevetés. 
Voltaképpen ennyi elég is lett volna a gyakorlati 
konzekvenciák levonásához. De ezen a ponton be
a v a tk o z o t t  a v é le tle n :  a pathológus Kolletschka 
halála egy bonctermi sérülés nyomán. Boncleleté
nek azonossága  a puerperalis lázban elhaltakéval, 
az intuitio hirtelen felvillanó fényével Semmel
weist a korrekt logikai következtetéstől megfigye
lésének a jövőbe mutató helyes értelmezéséig ve
zette el. Ez a hirtelen megvilágosodás azonban 
nem volt obligát, mint ahogyan n e m  is  érintett 
meg másokat, akik ép p ú g y  ismerték a boncleletet. 
Semmelweis tá rg y ism ere te , a k é rd é sb e n  va ló  sze l
le m i és é r ze lm i e lm é lyed ése , a v e le  va ló  s zü n te le n  
fo g la lko zá s  v o lt  szü kség es  ehhez. Mondhatnék azt 
is, hogy Semmelweis zsenialitása. Talán közel járt 
az igazsághoz Goethe, aki azt mondta, hogy „Ge
nie ist Fleiss”.

Ezt a gondolatsort annak az illusztrálására 
vetem fel, hogy Semmelweis felismerésének alap
ja voltaképp a rendkívül pontos, gondos észlelés  
volt. Sokan vannak itt, akik nálam jobban tud
hatják, hogy a kutatásban nem elhanyagolható 
szerepet játszó „véletlen” — nevezhetjük „szeren
csének” is — legfeljebb azt jelenti, hogy valaki 
m á s t  talál, mint amit keres, de a v é le tle n  is 
m in d ig  m e g fig y e lé s t  jelent, valamilyen vá ra tla n  
jelenség észrevevését, mely esetleg m á s  irányba 
tereli a figyelmet és esetleg fo n to sa b b n a k  bizo
nyul, mint az, amit eredetileg vizsgáltak.

Manapság méltán törekszünk gondosan ter
vezni kutatási programjainkat és serkentjük a jól 
szervezett team-munkát, ami minden bizonnyal 
megfelel a haladás és az idők követelményeinek, 
de ennek mégsem szabad odavezetnie, hogy a ku
tatás irá n y ító i  kimaradjanak a közvetlen, szemé
lyes észlelésből, az anyaggal való szoros és szün
telen érintkezésből. Minden olyan tudományágban, 
melynek műveléséhez n e m  elégséges pusztán a 
gondolkodó elme, amely tehát te rm é sze ti  jelensé
gekkel foglalkozik, p ó to lh a ta tla n  a közvetlen, sze
mélyes megfigyelés. Referált észleletek, adatok 
alapján dolgozni, eg y é r te lm ű  a kutatói személyi
ség nélkülözhetetlen elemének kiiktatásával. Ez 
utóbbinak szubjektív, individuális, egyszeri jel
lege a kutatásnak meghatározó jellemvonása,



anélkül, hogy eg y m a g á b a n  biztosítéka volna a 
valóban fontos, új felismerésnek. Ez utóbbinak 
tán egyik titka a várttól, a n o rm á tó l eltérő  jelen
ségek felismerése és — ami va lóban  ú j  minőséget 
jelent — a meglepő jelenség ú j  értelmezése, vagy 
a korábbi értelmezés synthetikus k itág ítá sa . Ebből 
a szempontból teljesen mindegy, hogy a kutatás 
tárgyát képező jelenségek megfigyelésére a kutató 
m a g a  szabott-e mesterséges, tetszőlegesen megvá
lasztott feltételeket, vagy hogy a természet által 
produkált sp o n tá n  jelenséget, vagy történést ész
lel. Ez más szóval azt jelenti, hogy a k ísé r le t  és 
az em píria  két egyenértékű módszere a tudomá
nyos vizsgálódásnak és a tudományosság rangját 
nem az információszerzés m ó d ja , hanem a meg
állapítások igazolható, o b je k tív  igazság tarta lm a  
adja meg.

Hogy a kivételes gondolkodóképességnek, az 
önemésztő tépelődésnek és a méltó partnerekkel 
folytatott, olykor elkeseredett vitának a kutatás
ban mekkora szerepe lehet, azt semmi sem pél
dázza szebben, mint az anyag szerkezetéről való 
mai elképzelések kialakulása a quantummechanika 
adaptálása nyomán, melyről oly életszerűen szá
molt be visszaemlékezéseiben Werner Heisenberg. 
Az egyéni elmélyedés és a társas erőfeszítés közt 
nemhogy ellentmondás nincs, hanem egyenesen 
azt lehetne mondani, hogy a kettő e g y ü tt  a siker 
titka már jó ideje és feltehetően az lesz a továb
biakban is. Ezekből következik, hogy az eredmé
nyes kutatáshoz nemcsak koncepcióra, nemcsak 
műszerekre és célhitelre van szükség, hanem idő
re is és zavartalan elmélyedésre, melyet semmi
féle szervezéssel nem lehet helyettesíteni. Az idő  
tá n  eg y ik e  a leg fo n to sa b b  dolgoknak, mellyel a 
kutatót szűkebb és tágabb környezete segítheti. 
Ügy tűnik, hogy tudományszervező tevékenysé
günkben erre a kívánalomra nagyobb figyelmet 
volna érdemes fordítani.

T isz te lt H a llg a tó sá g !

Semmelweis Ignác igazán mindannyiunké, sőt 
ma már bízvást elmondhatjuk, hogy az egész vi
lágé, tehát semmi sem állhatna távolabb tőlem, 
semmint hogy a megtisztelő alkalom kivételes le
hetőségével v issza é lve , bármilyen módon kisajátí
tani próbáljam emlékét valamilyen alkalmi célra.

Talán nem esem ebbe a hibába, ha rámuta
tok, hogy Semmelweis felfedezése tulajdonképpen 
a k l in ik a i  kutatás egyik legnagyszerűbb példája 
és történetesen o ly a n  klinikusé, aki egy par ex
cellence ún. manuális szak művelője volt.

Néhány éve a Korányi Társaság kongresszu
sán folytatott vitában arról volt szó, hogy mi is 
az a klinikai kutatás és egyáltalában van-e ilyen. 
A z  opera tív  m ed ic in a  tu d o m á n yo s  rangja különö
sen élénk, hol szenvedélyes, hol ironikus hangú 
vita tárgya volt ez alkalommal. A discussio egyik 
prominens résztvevője hozzászólásomat a sebészet 
apotheosisának nevezte, én magam védekező ál
lásban csupán apológiájának. Nem voltam akkor 
elég szemfüles ahhoz, hogy Semmelweisre hivat
kozzam; ezt a mulasztásomat szeretném m o st  pó
tolni annak a megjegyzésével, hogy amiképpen a
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fát gyümölcséről, a tudományos kutatást teljesít
ményéről lehet megismerni — tehát e g y ik e t se m  
a ta la jró l, amelyből kisarjadt. Így pl. Kocher nem 
méltatlanul részesült Nobel-díjban a hyperthyreo
sis sebészi kezelésének kidolgozásáért, még kevés
bé Carrel az érvarrat technikáján alapuló mun
káiért: nyilvánvaló, hogy még egy látszólag e g y 
szerű , új te ch n ik a i eljárás is olykor kulcsot adhat 
az eladdig hiányzó ismereteket rejtő ajtó kinyitá
sához.

Visszautalva az előbb említett vitára, mely
ben a mesterség, a művészet és a tudomány kate
góriáiról is szó esett, arra szeretnék hivatkozni, 
hogy a klasszikus ókortól fogva az emberi szel
lem két fontos termékét, a művészetet és a tudo
mányt eg y  sorban  szokás említeni. Analógok pél
dául abban, hogy amiképpen a tudomány értékét 
nem lehet egyszerűen közvetlen hasznosíthatósá
gán lemérni, a művészetnek sem az a lényege, 
hogy ábrázol, vagy akárcsak hogy egyszerűen gyö
nyörködtet: mindkettő esetében csak lehe tséges  
következményről van szó. Egyeznek abban is, hogy 
mindkettőnek integráns vonása az ú j  felismerése, 

a reveláció, a dolgok ú j  aspektusának feltárása. 
M in d k e ttő  értékét egyaránt csökkenti a rutinná 
merevedés, mégpedig ha legalább sza k sze rű  a 
munka, akkor a m estersé g  és ha kevésb é  szak
szerű, akkor a ko n tá rsá g  szintjéig. Abban is egye
zés van, hogy a kiinduláshoz szükséges szellemi 
erőfeszítés végül is az érzékszerveink által felfog
ható, hallható, látható, tapintható alakban, több
nyire az emberi kéz munkájaként vagy ennek 
k ö z v e títé sé v e l  válik mások számára is hozzáfér
hetővé. És éppen ez az a pont, ahol az evidensen 
m a n u á lis  és lá tszólag n e m  m a n u á lis  teljesítmé
nyeknek a sznobizmus által megvont lá tsza tha tá ra  
elmosódik. Elmosódik mindenekelőtt azért, mert 
m in d e n  spontán, az emberi lélek mélyéről feltörő 
alkotó tevékenység gyökere, forrása az ember olt- 
hatatlan vágya a tökéletességre, a teljességre és 
az önkifejezésre. Hogy ez mennyire sikerül az in
dividuumnak, az már csak tehetség dolga.

Ez a vágy szá m ta la n  formában nyilvánul 
meg: ez sarkallta a felfedezőket az ismeretlen 
tájak felkutatására, az óceánokon való átkelésre, 
Daedalust és Ikarust, hogy ragasztott' szárnyakkal 
felszálljanak a levegőégbe, a léghajósokat a sztra
toszférába, az űrhajósokat a kozmoszba, az elmé
leti fizikusokat a mikrokozmosz erőinek felderí
tésére és a világmindenség törvényeinek megis
merésére; az első embert, aki kereket illesztett a 
leendő jármű alá, aki az első emelőgépet meg
szerkesztette kötélből és csigából, a kis és nagy 
feltalálók végtelen sorát; a zeneszerzőket, akik a 
héthangú skála hangjegyeiből mindig félreismer
hetetlenül egyénit tudtak alkotni és a kimondha
tatlant akarták minden elődjüknél jobban kife
jezni, az előadóművészeket, akik ugyanabból a 
matériából új meg új tartalmat képesek kifejteni 
és a költőket, akik mindig hittek abban, hogy új 
módon, más szavakkal tudják elmondani azt, amit 
évezredek óta minden költő el akart mondani a 
minden ember számára azonos és mégsem egy
forma érzésekről. Kár is volna folytatni ezt a vég
telen sort, amelyben a sokféle törekvés ideális



végcélja a tökéletesség és hajtóereje a nyughatat
lan és kíváncsi emberi szellem, amelyet a titoknál 
és a tilosnál jo b b a n  tán csak a lehetetlennek, az 
elérhetetlennek tűnő vonz? Mindaz, amit az em
beri szellem alkotott, csak egy-egy közbenső ál
lomás a teljesség, a tökéletesség felé irányuló 
hosszú és alighanem kilátástalan úton. De ezek 
a közbülső állomások az emberi kultúra kézzel
fogható, reális és o ly  sokszor csodálatot keltő tel
jesítményeit jelentik.

Ezt az utat járják az orvostudomány nagyjai 
is, akiknek kedélyét az emberi nemnek egy phylo- 
genetikailag alighanem fia ta la b b  tulajdonsága is 
stimulálja, mely a másik, az ősibb törekvést csak 
színezi, csak motiválja: a jóság, a másik emberen 
való önzetlen segítés vágya. Az az ellenállhatat
lan, önpusztító szenvedély, amely Semmelweis 
Ignácot az őrületbe kergette, teljesen kifejezi egy 
érzékeny kedélyű ember reagálását az emberi ter
mészetnek egy kiválasztott egyedéhez intézett 
életre-halálra szóló kihívására.

Legyen szabad a továbbiakban a személyéhez 
fűzött előbbi gondolatokat továbbfűzve a mai ma
gyar sebészet néhány aktuálisnak vélt kérdését 
érintenem.

Az első kérdés így hangzik: van-e valami baj 
a mai magyar sebészet professzionális színvonalá
val és teljesítőképességével? Az egyes részterüle
teken, melyeknek összessége csekély kivétellel 
felöleli a szakterület egészét, a gyakorlati eredmé
nyek elérik a jó nemzetközi színvonalat — leg
alábbis a legfejlettebb munkahelyeken. Másfelől 
azonban a teljesítmények területi megoszlása ko
rántsem homogén és ennek következtében — bár
milyen kellemetlenül hangozzék is — ez idő sze
rint nem tudunk maradéktalanul eleget tenni az 
új egészségügyi törvényben előírt minden magyar 
állampolgárra kiterjedő magas szintű ellátás köve
telményének. Az egészségügyi kormányzat régi 
terve, mely a különböző szintű kórházak adottsá
gaihoz mért differenciált betegirányításra töreke
dett, eddig nem valósulhatott meg teljes egészé
ben. Az új integrációs rendelet végrehajtása kö
zelebb vihet bennünket ehhez a kívánatos célhoz. 
De korántsem egyszerűen betegirányítási, admi
nisztratív feladatról van szó, hiszen a tapasztalat 
azt is mutatja, hogy a főorvosi állásokra nincs 
elég kellően qualifikált vállalkozó és nem kevés 
a hol önként vállalt, hol kényszerű kompromisz- 
szum.

Nem kielégítő a szakorvosképzés színvonala 
sem, mert a képzés színhelye ubiquitaer és nincs 
a megfelelő feltételekhez kötve.

A kórházak sebészeti osztályainak élén túl- 
nyomólag „általános sebész” szakképzettségű or
vosok állnak. Az „általános sebészet” fogalma ná
lunk túlnyomólag hasi sebészetet jelent és bár az 
ellátandó betegek zöme valóban ebbe a kategó
riába tartozik, az átlagos képzettségű hasi sebész 
tájékozottsága a hasi sebészetnek is csupán a ha
g yo m á n y o s  részére terjed ki, a többinek a meg
szerzésére sem ideje, sem alkalma. Az általános 
sebészet fogalomköre azonban az idők folyamán 
k i tá g u lt  és manapság már kiterjed a speciá lis  te
rületek kisebb beavatkozásaira is, amelyek ter

mészetesen megfelelő diagnosztikai és sebészi jár
tasságot követelnek. Akik körülményeiknél fogva 
n e m  részesültek kiképzésben ezeken a területe
ken, azok v a g y  tartózkodnak tőlük, v a g y  a job
bik, de korántsem megnyugtató esetben, autodi
dakta módon foglalkoznak velük. Szembeötlő és 
nyomasztó pl. a mellűri sebészetben való járatlan
ság, mely az előbb i kategóriába tartozik és a pe
rifériás érsebészetben való alapkiképzés hiánya, 
mely inkább a m ásod ikba  sorolható, de a rászo
ruló betegek nagy száma folytán különösen aggá
lyos. Ezen a területen a kompetens röntgendiag
nosztika segítségét a radiológiai osztályok techni
kai és személyi ellátottságának fogyatékossága is 
nehezíti.

Hogyan lehet ezen segíteni? Elvileg a legegy
szerűbb megoldás természetesen a sebészet kel
lően széles területén alaposan kiképzett osztály- 
vezető sebész főorvosok munkába állítása volna. 
Ennek közismert akadálya a sokoldalúan képzett 
szakemberek igen csekély mobilitása, eltekintve 
attól, hogy a kinevezési rendszer a kórházi állá
sok betöltésében korántsem feltétlenül garantálja 
a szakszempontok kellő érvényesülését.

Egy másik megoldás az, amelyet sokszor qua
lifikált szakemberek is felvetnek; a nehezebb, 
speciálisabb esetek koncentrálása bizonyos szak
intézetekbe. Ennek a jóakaratú, de naiv elképze
lésnek az alkalmatlanságát a hazai szívsebészet 
példáján lehet tanulmányozni, holott ezen a terü
leten felszerelési okokból a koncentrálás va lóban  
elkerülhetetlen. Köztudott dolog, hogy a szívmű
tétre váró betegek halálozása a várakozási idő 
alatt jóval meghaladja a legsúlyosabb beavatko
zások műtéti mortalitását is. Nyilvánvaló, hogy a 
m ég  g ya k o r ib b , speciális ellátást kívánó betegek 
felvétele sokszorosan  meghaladná a kijelölendő 
szakintézetek befogadóképességét.

A vázolt szervezéstechnikai nehézségektől el
tekintve, a központosítást — a legköltségesebb 
ágazatok kivételével — elv ileg  is helytelennek vé
lem, mert a betegkoncentráció egészségtelen egy
oldalúságra, az ismeretek és lehetőségek kisajátí
tására, a verseny hiányából eredő önelégültségre 
és végső soron megrekedésre vezet.

Belátható ezek alapján, hogy a kor kívánal
mainak megfelelő szakellátás decen tra lizá lására  
van szükség, és ennek első számú feltétele a kellő 
számú jól képzett szakorvos. A nem kellően széles 
körben kompetens általános sebész főorvos osztá
lya mellé minden kis részterület művelői számára 
különálló kis osztályokat szervezni k é p te le n  és 
teljesen indokolatlan fé n y ű zé s  volna; marad tehát 
az e g y e tle n ,  kézenfekvő és egyébként is leggazda
ságosabb, leghatékonyabb megoldás: a speciális 
ágazatokat művelő szakorvosok főorvosi állások
ban való rögzítése és egzisztenciális biztosítása egy 
n a g y  á g y lé ts zá m m a l  dolgozó sebészeti osztály ke
retein b e lü l;  eközben az osztályvezető főorvos 
„primus inter pares” marad, és azt látja el, ami
hez ő ért a legjobban. Ez a megoldás nemcsak a 
teljes sza kszerű ség e t, hanem egyúttal a leggazda
ságosabb á g yk ih a szn á lá s t  is biztosítja. Feltétele 
csupán az volna, hogy letegyünk a „minden kakas 
úr a maga szemétdombján” szemléletről. A kérdés



csak az, hogy kiről vegyenek példát fiatalabb kol
légáink? A vázolt megoldás már csak azért is 
nehezen elkerülhető, mert az egyetemi klinikák 
és az országos intézetek képesek ugyan a szüksé
ges számú szakember k iké p zésé re , de semmikép
pen sem tudnának megbirkózni egyéb feladataik 
közepette a szakellátás esetleg rájuk hárítandó 
tö b b le tte rh év e l.

A javasolt megoldás a mi számunkra is a leg
célszerűbb, ha ahhoz tartjuk magunkat, hogy 
csak  a megfelelő á tla g sz ín vo n a l  tartása biztosítja 
a minden betegnek kijáró qualifikált ellátást és 
ennek megfelelően ragaszkodunk ahhoz a követel
ményhez, hogy az ellátás minősége és a beteg biz
tonsága n e  a ttó l fü g g jö n ,  hogy melyik városban 
és melyik kórházban vették kezelésbe.

A továbbiakban a se b észe t és a tu d o m á n yo s  
fe jlő d é s  kapcso la táró l szeretnék beszélni. Köztu
dott dolog, hogy a sebészet múlt századi nagy fel
lendülése idején, melynek egyik megalapozója ép
pen Semmelweis nagy felismerése, a kor uralkodó 
elméleti disciplínája a pathologia volt. Ez szolgál
tatta — mondhatni századunk közepéig — a se
bészképzés elméleti bázisát is.

Az utóbbi évtizedekben a fiziológiai-biokémiai 
ismeretek mélyen átjárták a medicina egészét, át
formálták magát a klasszikus pathológiát is és 
sajátságos módon megváltoztatták az egyes dis- 
ciplínák értékrendjét a tudományos közvélemény
ben. Kétségtelen, hogy a sebészek jelentős része 
a szakterület eredendően technikai beállítottsága 
következtében n e m  követte ezt a gyors átalaku
lást és fo k o za to sa n  e lv e s z te tte  a fejlődéshez gyor
san felzárkózó klinikai ágak és főként a fejlődés
ben élen járó theoretikusok korábbi megbecsülé
sét. Szeretném hangsúlyozni, hogy ez korántsem 
magyar specialitás, bár nem részletezendő okok
ból nálunk kü lö n ö sen  szembeötlő volt. Részben az 
új tudományterületeken elért sok frappáns új 
eredmény, részben az ettől elválaszthatatlan tudo
mányos divat világszerte sok fiatal kutatót von
zott az új disciplínák felé, melyek rövid idő alatt 
egyúttal a klinikai kiképzés és ezen belül a se
bésznevelés modern bázisává váltak. Ha valaki 
végigélte az átalakulásnak ezeket az izgalmas év
tizedeit és közelről ismerte kiemelkedő résztve
vőit, nevén nevezheti azt a n éh á n y  sebészt, aki 
élettani-biokémiai érdeklődése folytán felismerte 
e tudományágak módszereinek értékét a sebészet
ben és ezáltal a sebészet új irányzatának megin
dítójává vált. Nem hallgathatom el, hogy alig n é -  
h á n ya n  voltak, a h a tá su k  azonban annál nagyobb. 
Működésük az anyagcsere, az endokrinológia, a 
keringéskutatás és az anaesthesiologia területén 
produkálta a legjelentősebb eredményeket. Az em
lített úttörők nyomdokain továbbhaladó következő 
nemzedék — a ma 40—50 éveseké — az eredeti 
felismerések morzsáiból alakította ki a burjánzó 
szakirodalmat a kutatás technikai és szervezeti 
bőségének birtokában. Az így keletkezett termés, 
ha nem is mindig tú lsá g o sa n  gazdag új gondola
tokban, de szakszerű, megbízható munka eredmé
nye és változatosságát tekintve valóban imponáló.

Ez a folyamat kétségtelenül új minőséget ho
zott a sebészetbe és művelői nem jelentéktelen ré
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szének te rm é sze ttu d o m á n y i tá jé k o zo ttsá g á t  a kor 
színvonalára emelte. A gyakorlati sebészet számá
ra ez a fejlődés k é t  fontos dolgot adott: egyik a 
műtétek általános biztonságának növekedése, a 
másik — épp az előzőből következően — a műtéti 
javallatok kiterjesztése.

Mint olyasvalaki, aki a sebészet élettani 
irányzatának hazai viszonylatban meggyőződéses 
híve és propagálója vagy 30 esztendeje, tehát ha 
egyáltalában, akkor ebben az irányban lehetnék 
elfogult, szeretném tárgyilagosan megállapítani, 
hogy a funkcionális irányú egyoldalúság, a patho- 
logiai iskolázottság és a technika háttérbe szorí
tása, nem szolgálja egyértelműen a sebészet és 
mindenekelőtt a b e teg e k  érdekét. M o d ern n ek  nem 
a divatost, hanem a m in é l jo b b a t  kell tekintenünk 
és ebben az értelemben szeretném hangsúlyozni, 
hogy az igazán jó sebészetben a funkcionális, a 
morphológiai és a technikai tudásnak egészséges  
ö sszhangban  kell lennie, mert ezek a qualitások 
n e m  helyettesítik egymást, n e m  felcserélhetők. 
Nemrégiben jártam Delphiben: ott volt egykor 
kiírva: „Méden agan” — ez az intelem bizonyo
san kiállotta az évezredek próbáját és a sebészet
re is érvényes.

Van a sebészet fejlődésének egy speciális ha
zai ve szé lye  is : az élettani szemlélet a sebészet 
biztonságát elsősorban a műtéti előkészítés és utó
kezelés racionalizálásával fokozta. Ügy tűnik, hogy 
ez a két funkció az utóbbi években gyors ütemben 
tolódik át az anaesthesiologia és az intenzív ellá
tás terrénumára. A célszerű munkamegosztás 
szempontjából ez a tendencia logikus és nem is 
aggályos. Annál károsabb volna azonban, ha az 
új szervezeti adottságok birtokában a sebészek ér
deklődése ism é t  csökkenne e létfontosságú fel
adatok iránt és a h a tá r te rü le te k e n  való tü ze te s  
tájékozottságuk a h o zzá v e tő leg e s  ismeret és fél
műveltség fokára csúszna vissza.

A különböző irányú ismeretek harmonikus 
egyensúlyának az imént hangoztatott igénye ma
gától értetődően nem áll ellentétben annak a 
té n y n e k  a tudomásulvételével, hogy az élettudo
mányok napjainkban viharos gyorsasággal hatol
nak le a molekuláris biológia szintjéig. Amelyik 
tudományág — mindegy, hogy milyen okból — 
nem képes, vagy nem hajlandó követni a fejlő
désnek ezt az irányát, az nemcsak a rangját veszti 
el, hanem megreked és avulttá válik. A sebész
nek, aki a műtéttel m aga  zavarja meg a szerve
zet élettani egyensúlyát és ezt szükségképpen — 
sokszor új szinten — m aga  kénytelen helyreállí
tani, eminens szüksége van a szabályozómecha
nizmusok és ezek befolyásolásának minél mélyebb 
ismeretére. Épp ezért ilyen irányú tájékozottsá
gának folyamatos szinten tartása is elsőrendű pro
fesszionális követelménynek tekintendő, melyre a 
szakképzésben is fokozott figyelemmel kellene 
lennünk.

Végül a g y a k o r la ti se b észe t és a ku ta tá s  kap
csolatáról szólva, úgy vélem, hogy tematikai szem
pontból a lehetőségek igazán korlátlanok, mert 
b á rm e ly  gyakorlati kérdés vizsgálható akár a tu
domány legkorszerűbb módszereivel; de a valóban 
fontos és el nem döntött kérdések száma is igen



nagy, ha valakinek v a n  érzéke a problémák fel
ismeréséhez és megfogalmazásához. Mint a kuta
tás b á rm e ly  területén, a kellően rátermett kutató 
itt is bárhol leáshat az alapkutatás mélységéig, 
bár erre többnyire nincs szükség. Bármilyen le
gyen is azonban a vizsgálódás a k tu á lisa n  kívána
tos mélysége, a módszertani tájékozottság és pon
tosság, valamint a gondolkodás elfogulatlansága 
és kritikai szelleme, szóval a kutató isko lá zo ttsága  
nélkülözhetetlen a hajlandóságon és a tehetségen 
kívül.

A kérdés tehát csupán az, hogy mit tud ezek
ből a kívánalmakból a g ya k o rló  seb ész  teljesíteni. 
Más szóval egyáltalában n e m  a se b észe trő l van 
szó, hanem a sebészről, aki kutatni akar. Hogy a 
gyakorló sebész a kutatómunkához szükséges isko
lázottságot szakképzése előtt quasi e lő ta n u lm á n y 
k é n t  szerzi-e meg, vagy szakképzésének évei alatt, 
amikor problémalátását a gyakorlati munka már 
kifejlesztette, vagy orientálta, vagy akár m in d k é t  
lehetőséggel él, az voltaképpen mindegy. Sajnos, 
nálunk nem sokan követik ezt a fáradságos utat 
és ez a hazai sebészeti kutatás egyik gyengéje. 
K o m o ly  érv  ez a sebészek experimentális képzé
sére alkalmas munkahelyek, intézetek óvására, sőt 
gyarapítására.

E kérdés jelentősége tú lte r je d  a sebészeti ku
tatás mai igényein és a nagyobb sebészeti intéz
mények irány ítá sá t illetően már a közeli jövőt 
érinti. A fokozódó specializálódás, a pár évtized
del ezelőtt még átfogó, nagy klinikai disciplínák 
gyors széttöredezése, máris megszüntette ugyan a 
klinikavezetők hajdani szuverén kompetenciáját, 
de a hivatalos és a szakmai köztudatból m ég  n em  
küszöbölte ki azt az igényt, hogy a vezetőknek 
legalább elfogadható  áttekintésük legyen a discip
lina egésze  fölött és m in d  a k lin ik a i, m in d  a k u 
ta tó  te v é k e n y sé g b e n  képesek legyenek kialakítani 
és fenntartani a részek megfelelő arányát és irányt 
szabni együttes fejlődésüknek. Vajon lesz-e  kellő 
számú, valóban alkalmas emberünk, aki ezt az 
irányító feladatot a fokozódó követelmények kö
zepette, a kor színvonalán el tudja majd látni?

A régi követelményekhez képest m á r  ez is 
engedmény, de könnyen meglehet, hogy az isme
retek gyarapodásával és a jogos kívánalmak nö
vekedésével még ez a c s ö k k e n te tt  követelmény is 
teljesíthetetlenné válik. Minthogy a va ló d i kompe
tenciát valamiféle h iv a ta li á l te k in té l ly e l  helyette
síteni a lehető legrosszabb megoldás volna, elke
rülhetetlenné válik a vezetési feladatok korláto
zása a részterületeken még té n y le g e se n  fenntart
ható illetékesség területére és az egész  intézmény 
vezetését az alternálva megbízott vagy választott 
részlegvezetőkre kell majd hárítani, abban a re
ményben, hogy így a részlegvezetők őszinte 
együttműködésén alapuló k o l le k tív  vezetés ala
kul ki.

Az európai hagyományokra gondolva azt kér
dezhetné valaki, hogy ez esetben mi lesz az ún. 
tudományos iskolákkal? Lehet, hogy hamarosan 
az „iskola” fogalma is hagyományos strukturális 
elképzeléseink idejét múlta kelléktárába kerül, de 
éppúgy elképzelhető, hogy egy-egy igazán  je le n 
té k e n y  egyéniség k é p es  lesz a kollektíva tevé

kenységét is tartósan befolyásolni és egyedi jel
lemvonásokkal felruházni. Egyébként úgy gondo
lom, hogy az iskola kialakítása n e m  elhatározás 
dolga és az iskolát tulajdonképpen nem is m a g u k  
a m e s te r e k  csinálják, hanem a ta n ítv á n y o k ,  akik 
a mester emlékét m egőrizn i, nem elfeledtetni igye
keznek. A mestereknek ezért n e m  érd e m e s  az utó
korra gondolniuk, elég, ha minél több jó tanít
ványt nevelnek; a többi e z e k n e k  a dolga. A tör
vényhozó Solón mondta állítólag a gazdagságára 
büszke Kroesusnak, hogy „halála előtt senki sem 
mondhatja magát boldognak”; azt hiszem, hogy 
iskolaalapítónak sem.

Mindenesetre a kutatási, technika fokozódó 
igényességének ismeretében egyre világosabban 
kell látnunk, hogy a tudományos munka, akár
csak a klinikum megfelelő művelése, egész  em
bert kíván és so k  idő t. Ebből következik, hogy 
különösen hosszabb lélegzetű kutatási programok
ban n e m  nélkülözhető az érintett tudományterü
leten, ső t  a határterületeken járatos fő fo g la lko zá 
sú  k u ta tó k  szervezett, folyamatos közreműködése.

Ennek a legegyszerűbb, látszólag természetes 
módja volna egyetemeinken a klinikák és elmé
leti intézetek szoros együttműködése. Tapasztalat 
szerint ez viszonylag r itk á n  vezet célhoz, mert a 
partnerek érdekeltségének mértéke rendszerint 
távolról sem azonos és a szívességből végzett vizs
gálatok nem jelentenek valódi tudományos együtt
működést. Marad tehát a költségesebb, de haté
konyabb au tarch iá s  megoldás, nevezetesen az, 
hogy a klinikák főfoglalkozású kutatókat alkal
maznak kutatórészlegeiken, akik az együttműkö
dés során a se b észe t aspektusait is a magukévá 
teszik. Ahol ez nem sikerül, ott a sebészeti kuta
tás — és félő, hogy nemcsak ez — óhatatlanul 
bizonyos dilettáns ízt kap és nem állja a profesz- 
szionátus kutatók eleve szigorúbb kritikáját. Ezt 
a tapasztalati tényt elsősorban ott érdemes meg
szívlelni, ahol a kutatótevékenységet nem csupán 
grádusok megszerzésére alkalmas eszköznek te
kintik, hanem va ló b a n  kíváncsiak és valaminek 
az alapos megismerésére és tisztázására töreked
nek.

Egészben véve aligha tévedés azt gondolni, 
hogy szervezett kutatócsoportok közreműködése 
nélkül a valódi klinikai kutatásnak — különös
képpen a sebészetben — n incs  komoly jövője.

Ezekkel az általánosnak látszó megfontolások
kal valójában egy nagyon is gyakorlati kérdést 
érintettem. Ha ugyanis ezek helytállóak, akkor 
azt a sajnálatos tényt is meg kell állapítanunk, 
hogy a felsorolt kritériumok ez idő szerint igen
igen kevés intézményünkben teljesíthetők, holott 
a céltámogatást igénylő témabejelentések száma 
egyáltalában nem csekély. Épp ezért újra meg 
újra felvetődik a kutatás precízebb fogalmi meg
határozásának és a kutatási feltételek gondosabb 
vizsgálatának igénye a kutatási ráfordítások gaz
daságosságának és a kutatómunka színvonalának 
javítása érdekében. (Csak mellékesen utalnék ar
ra, hogy ez korántsem csak  a sebészeti kutatást 
érintő kérdés.)

Ezekután joggal kérdezheti valaki, hogy mi 
marad a tudomány műveléséből a sebészek zöme



számára, ha kutatási törekvéseiket a feltételek szi
gorításával netán megnyirbálják. Ügy gondolom, 
hogy 3 dolog ezután is maradna és ezek egyike 
sem alábbvaló mint a megszokott értelemben vett 
kutatás.

1. Napjainkban a sebészeti klinikumnak kevés 
fontosabb dologra van szüksége, mint az orvostu
domány szélesebb területén — elsősorban a sebé
szettel érintkező határterületeken — alaposan tá
jékozott, művelt szakemberekre, akik a gyorsan 
bővülő diagnosztikai eljárásokban, valamint a 
vizsgálati adatok értékelésében és felhasználásá
ban igazán otthon vannak. Ök alkothatnák akár 
az egyetemen belüli, akár a kórházakban folyó 
képzés és továbbképzés szilárd személyi fedezetét.

2. A tudományos értékelésre alkalmas, kor
szerűen dokumentált klinikai tapasztalatok céltu
datos gyűjtése, körültekintően tervezett therapiás 
programok adatainak tudományos kritériumok 
szerint végzett összehasonlító értékelése minden 
sebészeti osztálynak és sebészkollektívának reális 
lehetőséget ad a tudomány művelésére és egyben 
az eredmények gyakorlati hasznosítására. Kevés 
olyan valódinak tekintett kutatás van a klini- 
kumban, amely hasznosságban ezzel vetekedhetik. 
A műtéti eljárások és a műtéttel kombinált komp
lex kezelési sémák összehasonlító vizsgálata is 
óriási lehetősége a nem laboratóriumban kutató 
sebésznek. A jól tervezett programokba illeszke
dő munkamegosztásban rejlő lehetőségek kihasz
nálásával a magyar sebészeti osztályok 10 milliós 
population olyan kérdéseket dönthetnének el, 
amelyek nagy népek klinikai kutatása előtt még 
sokáig megválaszolatlanok lesznek.

3. Súlyos hiba volna lebecsülni a sebészi mű
tét technikai qualitásait. Egy alkalommal Wagner 
Hans Sachsának szavait idéztem: „Verachtet mir 
die Meister nicht und ehret ihre Kunst”. Az iga
zán jól végzett műtét valódi mestermunka lehet 
a szó legnemesebb értelmében. Nemcsak szorga
lom és tapasztalat kell hozzá, hanem tehetség, sőt 
sokszor intuitio is. Nem sablon ez, hiszen minden 
eset más és más; az alkalom egyszeri, a kritikus 
pillanat visszahozhatatlan. De ezenkívül is van a 
műtéti tevékenységnek egy egyedülálló, különleges 
vonása: még a legzseniálisabb kutatót is fékez
heti bizonyos eszközök, kellékek hiánya, de az 
Operateur lehetőségei technikai téren, akárcsak a 
sportolóéi, elvileg korlátlanok. Amiképpen a 100 
méteres síkfutásban, vagy a magasugrásban bárki 
lehet világrekorder, akinek megvan az ehhez szük
séges szorgalma és tehetsége, éppúgy minden se
bész előtt nyitva áll az út ahhoz, hogy mindenki 
másnál jobbat nyújtson, vagy legalábbis megkö
zelítse az optimumot. Egyszer azt írtam, hogy a 
kés a sebész marsallbotja, vagy — ha úgy tetszik 
— útlevele a tökéletességhez. Ha ezt nem is éri 
el, nemcsak joga, hanem kötelessége is efelé töre
kedni. És „mellékesen” arról sem helyes megfe
ledkezni, hogy a beteg biztonsága igen nagy mér
tékben függ a sebész technikai készségétől. Ennél 
fontosabb szempont pedig nyilván nincs.

Teendő tehát volna bőven és a hozzávaló 
adottságok sem hiányoznak, csupán a vállalni 
szándékolt feladatok helyes kiválasztására és az

adott lehetőségek józan felmérésére van szükség.
Ügy vélem, hogy a tudományos kutatómunka 

a homo sapiensnek egyik legmagasabbrendű szel
lemi funkciója, de éppen, mert ilyen nagyra érté
kelhető, sem fetisizálni, sem status symbolumként 
használni nem helyes. Az igazi kutatómunka az 
emberi szellem merész vállalkozása az ismeretlen 
megismerésére. Nem igazi kutatás az, aminek a 
vége biztosan megjósolható. A siker bizonytalan, 
a zsákutca nem mindig elkerülhető. Nem igazi 
kutatás a mások által elért eredmények reprodu
kálása, vagy variálása sem. Azt hiszem, hogy az 
alapgondolat, az ötlet, a törekvés eredetiségét meg 
kell kívánnunk attól, amit a szó valódi értelmében 
kutatásnak tekintünk. Azt viszont készséggel be
látom, hogy ennek a kijelentése sokkal könnyebb 
mint megvalósítása a tudománypolitika gyakor
latában.

Tisztelt Hallgatóság!

Az Ember tragédiájában Kepler ezt mondja a 
hozzáforduló lelkes ifjú tanítványnak: ,,A bölcse
let csupán költészete azoknak, mikről még nincsen 
fogalmunk”. Az önmagát reprodukáló, csak saját 
magából merítő steril bölcselkedés helyett derűs 
perspektívát tár az ifjú elé ezekkel a szavakkal: 
„Fogd hát a sárgult pergamenteket, e fóliánsokat, 
miken penész ül. Dobd tűzre mind. Ezek feledte
tik saját lábunkon a járást velünk és megkí
mélnek a gondolkodástól. Ezek viszik múlt száza
dok hibáit előítéletül az új világba. A tűzre velük 
és ki a szabadba”. E szavakkal bocsátja az empí
ria, a megfigyelés, az önálló gondolkodás, a szel
lemi merészség útjára. Ezek a szavak ma is mind
nyájunkhoz szólnak: nem belesavanyodni a régi
be, keresni, észrevenni az újat, merni tagadni még 
a lehetetlennek látszó elérhetetlenségét is.

Sajnos, nem tudom, kitől származik az a meg
állapítás, hogy amit az ember el tud képzelni, azt 
előbb-utóbb meg is valósítja. A tudomány és a 
technika új eredményei példázzák ennek a kije
lentésnek az igazságát. Valóban — a porhüvelyé
ből emanáló kíváncsi emberi szellem teremtette 
meg a tudományt, és túllépve önmagán, merészen 
tör az ismeretlenbe, a beláthatatlan felé.

És mégis . . . tisztelt Hallgatóság . .. bármeny
nyire csodáljuk és értékeljük is a tudományt mint 
az emberi szellem egyik legmagasabbrendű meg
nyilvánulását, nekünk, akik orvosok vagyunk 
mindenekelőtt — és különösképpen, amikor a leg
nagyobb magyar orvosra, Semmelweis Ignácra 
emlékezünk — a tudomány végtelen perspektívá
jából vissza kell térnünk a földre, mely a mi va
lódi otthonunk. Az orvos soha, egy percre sem 
feledkezhet meg arról, hogy tevékenységének tár
gya, ha szabad azt mondanom, az általa meg
munkált anyag, a minden ember számára egyet
len, pótolhatatlan és visszahozhatatlan valami — 
az élet. Erről a túlterhelés, a látszólagos egyfor
maságba olvadó megszokott napi tevékenység, a 
személyes gondok közepette, még a sors csapásai 
alatt sem szabad megfeledkeznie. Ehhez nélkülöz
hetetlen az emberi kedély ismerete, a szeretet, a 
figyelem, a tapintat, az együttérzés és a részvét



az aggódó, segítséget váró, tehetetlenül kiszolgál
tatott beteg iránt és szükséges a soha el nem 
tompuló érzékenység az emberi életben adódó 
megszámlálhatatlanul sokféle baj és nyomorúság 
iránt.

Minden orvos — a sebész talán különösen ki
élezett körülmények közt —- az életet és a halált 
elválasztó keskeny ösvényen kíséri végig a bete
get és nem kevés múlik rajta. Rettenetes felelős
ség és hatalom ez, ha meg is szokjuk, hogy nap 
mint nap élnünk kell vele. E hatalom forrása a 
hagyomány és végső fokon a törvényesített tár
sadalmi megegyezés. De olyan különleges hata
lom, mellyel csak egyetlen irányban élhetünk: az 
emberek javára. Ezért az orvos nem gőgös, elbi

zakodott ura, hanem súlyos elkötelezettségének 
tudatában tevékenykedő engedelmes szolgája csu
pán az életnek.

Mint a mitológiai Antaeus az anyafölddel, az 
orvos az emberi nyomorúsággal való érintkezésből 
újítja meg erejét. A szenvedés iránti részvétből 
fakad az az elszánt, mindenáron segíteni akaró 
törekvés, amely igazzá teheti Homerosnak azt a 
megállapítását, melyet az Ilias XI. énekében Ido
meneus szájába ad: „Iatros gar anér pollón ant- 
axios állón”. Az orvos sok másikkal fölérő ember. 
Ennek az orvosi magatartásnak Semmelweis élete 
a magyar orvostudomány és gyógyászat jövőjébe 
is bevilágító, ragyogó példája.

ÖSSZETÉTEL

Natrium disulfosalicylato-samarium (III) anhydricum 0,9 g
hexachlorophenum 0,03 g
propylium paraoxybenzoicum 0,045 g
30 ml propylenglycolos oldatban.

JAVALLATOK

Banális Tiűlésekkel együttjáró torokfájás. Grippe, angina-járványban 
a járvány cseppfertőzés útján történő terjedés veszélyének csökken
tése. A szájnyálkahártya forró étel, vegyszer okozta ártalmai. Pha
ryngitis acuta, tonsillitis acuta, laryngitis acuta, stomatitis acuta, sto
matitis herpetica, pharyngitis dhronica elsősorban hypertrophiás for
mája, glossitis superficialis, gingivitis acuta et chronica, gingivitis 
ulcerosa, paradentitis. Extractio dentis elő- és utókezelése, valamint 
száj- és garatűri műtétek utókezelése (tonsillectomia, Luc—Caldwell- 
műtét stb.). Ulcus decubitale. Aphtha recidivans.

ALKALMAZÁS ÉS ADAGOLÁS

1 dl vízhez vagy kamillateához 1-2 kávéskanál Phlogosol oldatot 
adunk, majd ezzel az oldattal naponta 3—5 alkalommal száj-, ill. 
toroköblögetést végzünk.

MEGJEGYZÉS

Vény nélkül egy alkalommal legfeljebb a legkisebb gyári csomago
lás, vagy annak megfelelő mennyiség adható ki.

CSOMAGOLÁS

30 ml-es flakonban, térítési díj 3,40 Ft.

oldat
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EREDETI KÖZLEMÉNYEK

Semmelweis Orvostudományi Egyetem,
I. Kórbonctani Intézet (igazgató: Lapis Károly dr.)

G y ó g y sz e rk o m b in á c ió k  
ö s s z e á l l í t á s á n a k  
elv i a la p ja i
a  d a g a n a tk e m o te r á p iá b a n
Jeney András dr., Kopper László dr. 
és Lapis Károly dr.

A) A kombinációs kezelés klinikai eredmé
nyeinek rövid áttekintése

A klinikai és kísérletes daganatkemoterápiai 
vizsgálatok tapasztalatai szerint több hatóanyag 
egyidejű vagy egymást követő adagolásával lé
nyegesen nagyobb terápiás hatás érhető el, mint 
ezen gyógyszerkombináció bármelyik tagjával 
(26, 27).

A kombinált kemoterápia egyik első klinikai 
alkalmazása Lacher és Durant (13) nevéhez fűző
dik, akik 1962-ben Vinblastin és Chlorambucil 
kombinációval kezeltek Hodgkin-kóros betegeket. 
Az ily módon elért hosszú ideig tartó remisszió 
ösztönzőleg hatott újabb kombinációk bevezetésé
re a daganatkemoterápiában. Nitrogénmustár, 
Vincristin, Prednison és Methotrexat képezte az 
első négy gyógyszerből álló kombinációt (21).

Ezen kedvező eredmények alapján Frei és 
Freireich (4) arra gondoltak, hogy az eltérő hatás
móddal rendelkező citosztatikumok kombinációjá
val már nemcsak a daganat klinikai tüneteit idő
legesen háttérbe szorító komplett remisszió, hanem 
a szervezetben levő összes daganatsejt elpusztítá
sával gyógyulás is elérhető.

Ez azt jelenti, hogy a gyógyszeres kezeléssel 
m integy 1012 számú tum orse jte t kell elpusztítani, m i
vel az autopsiás anyagokon végzett megközelítő pon
tosságú felm érés, valam int a myeloma se jtek  p a ra 
protein- és a choriocarcinom a sejtek gonadotropin- 
term elésének m ár sokkal pontosabb m eghatározása 
szerin t a dissem inált szakban levő daganatos bete
gekben 1012 számú daganatos se jt van (4, 5, 23, 24). 
A citosztatikum ok dózis és hatáserősség közötti ösz- 
szefüggéseinek vizsgálatai k iderítették , hogy egy re
la tív  homogén sejtpopulációt m axim álisan három  
nagyságrenddel (10—3) csökkentő citosztatikum  hatása  
elsőrendű kinetikai tu lajdonságot m utat. Ez az t je 
lenti a  kem oterápiás kezelést végző klinikus vagy kí
sérletező szám ára, hogy ugyanolyan kezelés szüksé
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ges a se jtszám  106-ról lO^-ra csökkentéséhez, m in t 
am ilyennel а 1012 sejtből álló sejtpopuláció csökkent
hető 109 se jtszám ra.

Ezen elvi meggondolásból vezették be a 4 
tagból álló gyógyszerkombinációt arra számítva, 
hogy mindegyik hatóanyag három nagyságrenddel 
csökkenti a daganatos sejtek számát, mivel hatás
módjuk eltérő.

B) A hatásmechanizmus vizsgálat eredményei
nek hasznosítása a gyógyszerkombinációk össze
állításakor

A klinikai kemoterápiában tapasztalt kedvező 
eredmények azt a feladatot adták a kísérletes da
ganatkemoterápiának, hogy újabb vegyületek szű
rővizsgálata mellett szolgáltasson adatokat a meg
levő citosztatikumokkal kialakítható gyógyszer
kombinációk lehetőségeiről.

Az összes daganatos sejt elpusztítását csak a 
helyesen összeállított és megfelelő dózisban, illetve 
sorrendben végzett gyógyszerkombinációktól vár
hatjuk. A gyógyszerkombinációk kialakítása kizá
rólag a tapasztalatokra vagy a véletlenre építve 
igen fáradságos, költséges és hosszadalmas mun
kát venne igénybe, ezért szükséges azon elvi szem
pontok megállapítása, amelyeket a kombinált ke
zeléskor számításba kell venni. A kísérleti daga
natkemoterápiában a citosztatikumok hatásmecha
nizmusa tanulmányozásának éppen egyik feladata 
az, hogy a gyógyszerhatást meghatározó, illetve 
módosító tényezőket feltárja és azok ismeretében 
az emberi tumorok kezelése a megfelelő citosztati- 
kummal és a megfelelő módon (dózis, ütemezés) 
történjen. Így a kombinált kezelések kialakítása
kor a hatásmechanizmus vizsgálatának eredmé
nyeit messzemenően figyelembe kell venni, csak 
így remélhető, hogy a kezelés során alkalmazott 
gyógyszerek egymás hatását kiegészítsék, sőt fo
kozzák és ne rontsák le.

A citosztatikumok hatása egymástól elkülö
níthető.

a) a sejtpopuláció  egyes se jtje inek  az érzékeny
sége (sejtpopulációs k ine tika i változások);

b) a subcellu laris tám adási pon tjuk  (biokémiai 
és m orfológiai változások) különbözősége a lap 
ján ;

Ad a) A  daganatos szöveteket attó l függően, hogy 
az oszlási ciklusban levő és a nem  oszló se jteket m i
lyen arányban  tartalm azzák, heterogén, illetve kevert 
se jtpopulációnak kell tekintenünk. Ezen jelenség k e
m oterápiás jelentőségét az ad ja  meg, hogy a citoszta
tikum ok h a tá sá t m eghatározza a  sejtpopuláció pro- 
liferációs á llapo ta  (1, 15, 16). A különböző citosztati
kum ok eltérő  m értékben befolyásolják az oszlási cik
lusban vagy an n ak  egyes fázisában levő sejteket, v a 
lam in t a  nem  oszló, ún. cikluson kívüli sejteket. Ezen 
kísérleti tény  a lap ján  Bruce (1) a citosztatikum okat 
felosztja ciklusspecifikus, fázisspecifikus és ciklus- 
aspecifikus hatásúakra .

A gyógyszerhatás és a sejtpopuláció k inetikai 
állapota közötti összefüggés széles körű  vizsgálatai
nak  áttek in téseko r meglepő következtetést vonhatunk 
le. Az e lm ú lt év vizsgálatai egyfelől k im u ta tták  a ci
tosztatikum ok többségének m egkülönböztetett ha tásá t 
a gyorsan proliferáló  sejtekre (ciklusspecifikus h a 
tás), m ásfelől egyre több ada t am elle tt szól, hogy a 
daganatos sejtpopuláció jelentős szám ban ta rtalm az



lassan szaporodó, valam in t nem  oszló — nyugvó — 
sejteket (3, 20).

Az elmúlt években intézetünkben a tumoros 
sejtpopulációk proliferációs állapota és a gyógy
szerhatás összefüggéseinek tanulmányozásához 
újabb módszert alkalmaztunk, amely lehetővé tette 
a gyorsan és lassan szaporodó tumorsejtek gyógy
szerérzékenységének összehasonlítását (11, 18).
Ezen farmakológiai értékmérő módszer elvi alap
ját az a megfigyelés szolgáltatta, miszerint a kí
sérletes tumorok növekedésével a sejtproliferáció

A  citosztatikumok hatástani felosztása
1. táblázat

Hatóanyagok és jellemző 
biokémiai reakciói Támadási pont

I. Alkiláló vegyületek — 
Kovalens kötés
a) Nitrogénmustárok
b) Metansulfonsavas

észterek............................
c) E tilén im in ek ..................
d)  E p o x id o k ........................
e) N itro söu reák ..................
f )  Dibromhexitolok .........
g) M itom ycin ......................
h) P latina vegyületek

Nukleinsav, (DNS) 

Fehérjék

Nukleinsavak, fehérjék 
Kromatinfehérjék, DNS
DNS
DNS

II. Komplex-képzők
Hidrogén-kötés, Interkaláció
a) A c tin o m y cin .................
b) D aunom ycin ,..................

A d riam y c in ....................
c)  B leom ycin ......................
d) Vinca alkaloidák .........

DNS

DNS
DNS
Tubulin

II I . Antim etabolitok
A )  Specifikus kötődés 

enzimekhez
a)  Fluorouracil ..................
b) M ethotrexate .............
c) Cytosinarabinosid . . . .

В ) Beépülés makromoleku
lákba
8-Azaguanin .................

Timidilat-szintetáze 
Dihidrofolsav-reduktáze 
Citidin-difoszfát 
reduktáze, DNS polyme- 
ráze

BNS

IV. Hormonok — Specifikus 
kötődés a sejtanyagcsere 
szabályozóinak 
receptoraihoz

S te ro id o k .................... Gén-működés

mértéke lelassul (12, 14). Kísérleti rendszerünkben 
azt találtuk, hogy a citosztatikumok többsége el
térően befolyásolja ugyanazon tumort a növekedés 
korai és késői szakaszában — tehát a gyorsan és 
a lassan prolii er áló sejteket. A megvizsgált ve
gyületek a sejtproliferációtól függő citosztatikus 
hatásuk alapján három csoportba sorolhatók:

1. Elsődlegesen — alacsonyabb koncentrációban 
a gyorsan pro liferáló  sejteket károsítok  (pl. 
Dibromdulcit, D ianhydrodulcit, Degranol, Di- 
m etilm yleran, 5-Fluorouracil).

2. Elsődlegesen a lassan  proliferáló se jteke t k á 
rosítok (BCNU).

3. A gyorsan és lassan  proliferáló se jteket egy
form án befolyásolók (Cyclophosphamid, Di- 
m ezildianhydroiditol).

b) A hatásmód subcellularis szinten történt 
— azaz a sejt szerkezeti és anyagcsere-változá
sainak — tanulmányozásából tudjuk, hogy a ma 
rendelkezésre álló citosztatikumok a sejtoszláshoz 
szorosan kapcsolódó anyagcsere-folyamatokat, il
letve sejtalkotórészeket károsítják. A kémiai szer
kezetükben és reakciótípusukban eltérő citoszta
tikumok nagy részének közös tulajdonsága, hogy 
a nukleinsavak és elsősorban a DNS működését 
vagy bioszintézisét befolyásolják (1. táblázat). Ez 
a hatás létrejöhet a DNS-hez történő alkilálási 
vagy komplexképződési reakció után kifejlődő 
degradálódás vagy a DNS két polinukleotida lán
ca szétválását megakadályozó keresztkötés („cross- 
linkage”) formájában. Azok a citosztatikumok, 
amelyek kémiai szerkezete a nukleinsav-anyag- 
csere valamelyik tagjához közelálló, antimetabolit 
jellegüknél fogva egyes enzimek működését fel
függesztik vagy beépülve a nukleinsavakba, hibás 
szerkezetű makromolekulát eredményeznek. A ha
tásmechanizmusról szerzett ismereteinkhez tarto
zik még egyes citosztatikumok kötődése az oszlási 
orsó alapegységéhez — a tubulinhoz —, valamint 
a génműködés szabályozásának a kromatinfehér- 
jéken vagy a citoplasmatikus receptorokon keresz
tül történő megváltoztatása (1. táblázat).

C) Dibromdulcittal végzett kombinációs keze
lések NK/Ly ascites tumoros egereken

A hatásmód tanulmányozásának jelentőségé
ről győződhettünk meg, mikor a Dibromdulcit 
(DBD) kombinációs terápiájának kísérletes kiala
kításakor figyelembe vettük a hatásmód vizsgá
latában szerzett tapasztalatokat. A DBD hatás
módjának a tanulmányozásából a kombinált te
rápia számára is hasznosítható alábbi következte
téseket lehetett levonni:

1. A gyorsan p ro liferáló  daganatos sejtek  érzé
kenyebbek m in t a  lassan proliferálók (9, 18, 
19).

2. A sejtciklus G ,/S fáz ish a tára  bizonyult a leg
érzékenyebbnek, azonban  a kezelt sejtek még 
képesek voltak  az S fázisba belépni (17, 18, 
22) .

3. A DNS-t nem  degradálja , a  DNS szintézisnek 
pedig csak a m ásodik  szakaszát — az ú jonnan  
szin tetizált láncok összekapcsolódását gáto lja 
(7, 8, 9).

4. Kötődik a k rom atin fehérjékhez és m egakadá
lyozza a hiszton kapcsolódását a DNS-hez (6, 
8,  10) .

Ezen következtetések alapját szolgáló kísérle
tek eredményei lehetővé tették, hogy a széles kö
rű „vakvizsgálatok” mellőzésével a DBD kombi
nációs kezeléséhez olyan citosztatikumokat vá
lasszunk ki, amelyek a DBD-től hatásmódjukban 
különböznek. A kombinációs kezelés hatását olyan 
vizsgálati rendszeren kívántuk tanulmányozni, 
amelyen a DBD terápiás hatása meglehetősen ki
csi, ezért a kombinációs terápia előnye nyilván
valóvá válhat.

Az NK/Ly ascites tum oros egerek DBD-vel és 
Cyclophospbam iddal vagy B is-kloronitrozoureával 
(BCNU) végzett együttes kezelése u tán  a tum or össz- 
sejtszám ának  m eghatározásával k iértékelt teráp iás



hatásban az egyedi kezeléssel szemben lényeges em el
kedést leh e te tt tapasztalni (2. táblázat). Ezen kom bi
nációs kezelés előnyös ha tásán ak  egyik m agyarázatá t 
abban lá tjuk , hogy a DBD-től eltérően a Cyclophos
pham id és a BCNU a lassan  proliferáló se jteket is 
gátolja. A  m ásik  m agyarázatot a hatóanyagok eltérő 
subcelluláris tám adási p o n tjá ra  vonatkozó ism ereteink 
szo lgáltatják  (1. táblázat).

Mivel a citosztatikumok nagy többségének a 
sejtéletciklus egyes fázisában az egész sejtpopulá
cióhoz képest relatíve vagy abszolúte nagyobb ha
tása van, számos igyekezet arra irányult, hogy a 
sejtek életciklusának a szinkronizálásával a cito- 
sztatikus kezelés abban az időpontban történhes
sen, amikor a sejtpopuláció a legérzékenyebb fá
zisban van. Erre ad lehetőséget a Vinca-alkaloi- 
dákkal végzett „előkezelés”, amelynek hatására a 
sejtek mitózisban felhalmozódnak, majd később 
egyszerre folytatják útjukat a sejtéletciklusban. A 
kombinációs kezelés ezen megközelítési módjának 
hasznosságáról győződhettünk meg, amikor azt 
találtuk, hogy a DBD tumorgátló hatása a Vin- 
blastin előkezelés utáni 42. órában végzett adago
lás során volt a legnagyobb, amikor a sejtpopulá
ció a korai S fázisban volt (3. táblázat).

A subcellu láris tám adási pont v izsgálatának  az 
eredm ényeit k ívántuk alkalm azni következő kísérle
teinkben, am ikor a DBD m elle tt 5-Fluorouracillal vagy 
Bleom ycinnel kezeltük az N K/Ly ascites tum oros ege
reket. Az 5-Fluoroum cil a  tim id ilat-szin tetáz enzim 
gátlásával a DNS szintézist m ár a prekurzor-szintézis 
szintjén befolyásolja. Ezzel szemben a DNS-szintézis 
DBD je len létében  is m egindul, a sejtek DNS ta rta lm a 
em elkedik, azonban a se jtek  a  DNS-t szintetizáló S 
fázist m á r nem  tud ják  elhagyni (19).

A két citosztatikum, bár mindkettő a gyor
san proliferáló sejteket károsítja — additív jelle
gű kombinációs terápiás hatást mutatott, ame
lyért különböző subcelluláris támadási pontjuk 
összegeződésének érvényesülését tehetjük felelős
sé (2. táblázat). A Bleomycin a DNS-t károsítja, 
azon lánctöréseket hoz létre, így érdekesnek lát
szott megvizsgálni a DNS károsodást nem okozó 
DBD-vel képzett kombináció terápiás hatását. Eb
ben a kísérletben azonban a várakozással ellen
tétben a kombinációs kezelés után észlelt tumor
gátló hatás kisebb volt, mint a két vegyület egye
di gátlásainak összege (2. táblázat).

Külön meggondolás illeti á Dianhydrodulcit 
(DAD) és a DBD kombinációs vizsgálatát, mivel 
a DAD a DBD egyik átalakulási terméke, azon
ban a farmako-biokémiai sajátosságok eltérése 
miatt nem eldöntött a két hatóanyag támadási 
pontjának azonossága. Megvizsgálva a DBD és a 
DAD együttes adagolása után a tumorgátló ha
tást, a kombinációs terápia azon példáját észlel
hettük, amidőn csak az egyik hatóanyag hatásá
nak megfelelő tumorgátlás érvényesül (2. táblázat).

Carter (2) javaslata alapján a citosztatiku- 
mokkal végzett kombinációs kezeléseket aszerint 
értékelhetjük, hogy azok hatása additív vagy an
nál nagyobb, illetve kisebb. Az általunk alkalma
zott kísérleti körülmények között a DBD és a 
Cyclophosphamid, a DBD és a Vinblastin, vala
mint a DBD és az 5-Fluorouracil kombinációs ha

tása több volt mint additív. Á DBD és a BCNU 
kombináció additív értékű, a DBD +  Bleomycin, 
de különösképpen a DBD +  DAD kombinációk 
pedig nem vezettek a terápiás hatás összegeződé
séhez sem.

2. táblázat
A  Dibromdulcit tumorgátló hatásának vizsgálata gyógyszer
kombinációban

H atóanyag Dózis mg/kg
Tumorgátlás

Szám ított Észlelt

Dibromdulcit (DBD) . . 140 _ 18%
Cyclophosphamid (CY) 100 — 20%
BCNU ............................ 10 — 59%
5-Fluorouracil (5-FU) 
Dianhydrodulcitol

100 — 31%

(DAD) ............................ 3 — 53%
Bleomycin (B L)............. 10 — 30%
D B D +C Y  ..................... 140+100 38% 84%
D B D + B C N U ............... 140+  10 77% 78%
D B D + 5 -F U ................. 140 +  100 49% 64%
D BD -fD AD  ................. 140+  3 71% 55%
D B D + B L ..................... 140+ 10 48% 42%

N K /Ly ascites tum oros egereket 4 nappal a transzplantáció 
u tán  egy alkalommal, kom binált kezeléseknél egyidőben i.p. 
kezeltük. A tumornövekedés gátlásának m egállapítását a 
transzplantáció u tán i 10. napon a tum or összsejtjeinek a meg
határozásával végeztük el. A b em u ta to tt kísérlet adata i, 
amelyek csoportonként 6—10 állatból származnak, a kezelet
len állatok tumoros sejtpopulációjának % -ában vannak kife
jezve.

Hangsúlyozni kell azonban, hogy a kombiná
ciós kezelések elvi alapjait megvilágítani kívánó 
adatok csupán az adott kísérleti rendszer ered
ményei, amelyekből ugyan szabad és kell, de csak 
fenntartásokkal általánosítható, következtetéseket 
levonni. Ezen szempontra történő utalásnak oka 
nemcsak a kísérleti és emberi tumorok eltérő

3. táblázat
D BD  és Vinblastin kombinált kezelés tumorgátló hatása

Kezelési m enetrend
Sej téletciklus 
fázisa a DBD- 
kezelés idején

Tumornöve
kedés gátlása

Vinblastin 0. óra 
+  DBD 24 ó r a ............... Korai G, 6%
+  DBD 30 ó r a ............... Gi 14%
+  DBD 42 ó r a ............... Korai S 100%
+  DBD 54 ó r a ............... s 78%

6 napos N K/Ly ascites tumoros egereket 0,04 mg/kg Vin- 
b lastinnal i.p. kezeltünk. DBD 200 mg/kg dózisával i.p. egy 
alkalommal a Vinblastin-kezelés u tán  csoportonként külön
böző időpontban egy óráig kezeltük az egereket. A DBD- 
kezelés u tán  a sejteket azonos sejtszám ban egészséges álla
tokba áto lto ttuk . A tum or repopulációját az átoltás u tán i 7. 
napon sejtszámolással határoztuk meg.

gyógyszerérzékenysége, hanem az is, hogy a kom
binációs kezelések néhány fontos sajátosságának 
vizsgálatát az általunk alkalmazott kísérleti rend
szer nem foglalta magában. így nem tértünk ki a 
kombinációk toxicitási hatásaira, továbbá a ható
anyagok dózis-arányaira és a legmegfelelőbb ke
zelési menetrendre — tehát a hatóanyagok helyes 
sorrendjére és a kezelések közötti időtartamra.
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Kétségtelen, hogy a daganatok terápiája má 
még sok megoldásra váró feladat előtt áll, azon
ban a meglevő terápiás lehetőségek helyes alkal
mazásától nem szabad eltekintenünk. Ezért, bár
milyen szerények is ma még a daganatok gyógy
szeres kezelésének eredményei, nem lehet és nem 
szabad figyelmen kívül hagyni azt, hogy a disse- 
minalt emberi tumorok kombinációs, illetve komp
lex kezelésének értéke ma már minden kétséget 
kizár (26, 27).

Összefoglalás. A szerzők a daganatok kombi
nált gyógyszeres kezelésének jelentőségére kíván
tak rávilágítani, részben irodalmi adatok áttekin
tésével, részben saját kísérleti eredményeik bemu
tatásával.

Rámutatnak arra, hogy a kombinált kemote
rápiában alkalmazásra kerülő gyógyszerek kivá
lasztásakor számításba kell venni a gyógyszerek 
hatástani tulajdonságát, mivel csak abban az eset
ben lehet kedvező terápiás hatásra számítani, ha 
az egyes gyógyszerek a sejtpopulációs kinetikai 
paraméterekre és a sejtműködésre gyakorolt ha
tásuk tekintetében egymást kiegészíthetik. Ennek 
az elvnek az érvényesülését lehetett tapasztalni a 
Dibromdulcit gyógyszerkombinációban történő al
kalmazásakor. Ezen kísérlet eredményei arra utal
nak, hogy a Dibromdulcit Cyclophosphamiddal, 
Vinblastinnal vagy 5-Fluorouracillal megfelelő ha
tású gyógyszerkombináció kialakítására alkalmas.
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A különböző vegyületek mutagén hatása az álta
luk létrehozott DNS károsodáson alapszik. Ennek 
megítélésére, többek között, a DNS károsodás, ill. 
reparatio eredményeként megjelenő chromosoma- 
abnormalitások megfigyelése és nyomon követése 
fontos adatokat szolgáltat (1, 2, 7, 9, 12, 13, 19, 
31, 34). A legutóbbi időben azonban a mutagene- 
tikus hatások chromosomális szinten történő ta
nulmányozásának új módozata is lehetővé vált. 
Latt (24, 27) figyelte meg, hogy abban az esetben, 
ha human lymphocyta-tenyészetekhez két replica- 
tiós fázison keresztül 5’-bromodeoxyuridint (BrdU) 
adunk, majd a chromosomákat egy bis-benzimid- 
azol fluorochrom származékkal — Hoechst 33258 
— megfestjük, akkor a chromatidák különböző 
intenzitással fluorescálnak. Az a chromatid, amely 
mindkét polynucleotida láncba incorporált BrdU-t 
halványan, míg a csak egy láncban BrdU-nal 
substituált chromatid intenzíven fluorescál (1. áb
ra). A fluorescentia különbözőségének oka abban 
kereshető, hogy a thymidin helyére beépült basis
analog gyengíti a Hoechst 33258 fluorescentiáját 
(25). A módszer a chromosomalis és nuclearis DNS 
szintézis nyomon követését is lehetővé teszi. Perry 
és Wolff (29) Giemsa-festés közbeiktatásával a 
módszert fénymikroszkópos analysiere tette alkal
massá. Hamarosan a módszert többen módosítot
ták (22, 23). A technika jelentősége abban rejlik, 
hogy módot nyújt a testvér chromatid differen- 
tiatio, valamint a testvér chromatid kicserélődé
sek (sister chromatid exchange) (továbbiakban 
SCE) tanulmányozására.

Számos eddigi adat utal arra, hogy exogen 
ágensek mint UV sugárzás, mono- és polyfunctio- 
nalis alkyláló szerek, in vitro körülmények között, 
lényegesen növelik a SCE-k frequentiáját, utalva 
ezzel a létrejött DNS károsodásra (18, 21, 24, 25, 
40). Ez a növekedés a DNS károsító szer már olyan 
kis dosisánál is megmutatkozik, amely még nem 
hoz létre értékelhető chromosomaaberratiót (24, 
30, 35). A SCE-k gyakoriságának tanulmányozása 
így a mutagenetikus és carcinogenetikus effektus 
gyors és érzékeny vizsgálatára nyújthat módot 
(11, 24, 30, 35). Magunk néhány, a malignus hae- 
moblastosisok therapiájában használt, közismerten 
DNS károsító hatású cytostatikum esetében vizs
gáltuk in vitro körülmények között az SCE-k fre- 
quentiájának alakulását.
Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 5. szám
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Anyag és módszer
A  SCE k im utatására  használt technika lényegé

ben Perry és Wol f f  (29) m ethodikáját követte, ném i 
módoisításokkal. H um an perifériás vérből szárm azó 
lymphocytákait phytohaem agglutininnel stim ulá lva a 
szokványos ru tin  technikával tenyésztettük. A te 
nyésztés 26. ó rájában  a kultúrákhoz 10 мМ/ml, előze
tesen physiologiás N áCl-ban oldott, B rdU -t te ttünk . 
A basisanalog hozzátételétől a tenyésztést teljes sö
tétben végeztük, mivel SCE-k frequeritiá ja m egdup
lázódik, h a  B rdU -t tartalm azó tenyészeteket lá tha tó  
fény hatásának  tesszük ki (38). A 70. órában a  tenyé
szetekhez 0,5 Mg/ml colchicint ad tunk  és vele további 
2 ó rát m kúbáltunk . A hypotonizálást 1 :4  arán y b an  
desztillált vízzel h íg íto tt TC 199 m édium ban végeztük 
20 percig, 37 °C-on. Ezt követte a chrom osom ák szok
ványos fixálása 3 :1 arányú m etanol-jégecetben, m ajd  
cseppentéses módszerrel, levegőn szárításos készítm é
nyeket p repará ltunk . Száradás u tán  a  p repará tum o
kat 12 percig 0,5 jtíg/ml Hoechst 33258-ban festettük . 
(A fluorochrom ot pH 5,5 Soerensen-pufferben old
juk.) A készítm ényeket ezután néhány m ásodpercig 
öblítettük  desztillá lt vízben, m ajd fedőlemezzel lefed
tük  és 6 órán  á t nedveskam rában tarto ttuk , nap fény 
ben vagy 60 W-os égővel megvilágítva. A lem ezeket 
ezután m ostuk 70, ill. 96%-os alkoholban, m ajd  szá
radás u tán  pH 6,8 Soerensen-pufferben ta rto ttu k  60 
°C-on 2 órán  át. Ú jabb 2 X 5  perces alkoholos öblítés 
után szárítás, m ajd  M erck G iem sa 3%-os o ldatában  
(pH 6,8 Soerensen-puffer) 5—6 percig festés követ
kezett.

A SCE-k spontán  frequen tiá jának  m egállap ítá
sára belgyógyászati szempontból egészséges férfi és 
női donorok perifériás vérk u ltú rá it használtuk. Az 
analysist részben d irek t módon, NU 2 Zeiss m ikrosz
kóppal, m ásrészt a mitózisokról készített fényképek
ről végeztük. S a já t standardunk  m egállap ítására 300 
sejtosztódást értékeltünk.

C ytostatikum oknak a SCE frequen tiára gyako
ro lt ha tásá t az 1. táblázaton  fe ltün te te tt esetekben és 
módon vizsgáltuk, kontro llként használt donorjaink  
lym phocyta-tenyészeteiben, in vitro.

1. táblázat

Cytostatikum Az alkalma
zo tt dosis

A tenyésztés 
órájában

Tenyésztés
időtartam a

*
Mitomycin C . .  . 0,004 ug/ml 52 72h
B u su lp h an ......... 0,05 ug/ml 53 73h
Vincristin ......... 0,05 ug/ml 56 75h
L y cu rim ............. 0,005 ug/ml 56 75h

A  sejtosztódást a tenyésztés utolsó 1,5 ó rájában  
0,4 Mg/ml M erck colchicinnel bénítottuk.

Az analysist, ott, ahol a SCE-k viszonylag k i
sebb szám a még megengedte, m ikroszkóppal, nagy
fokú em elkedésük esetén, M itomycin C, Lycurim , 
fényképekről végeztük. Az utóbbi esetekben 25, ill. 
50 m itózist lefényképeztünk és az exchange-ket a  k é 
pek a lap ján  értékeltük.

Eredmények

A módszerben részletezett kultúrafeltételek 
szigorú betartása mellett, sötétben tenyésztés, 10 
//M/ml BrdU koncentráció, anyagunkban a SCE-k 
„spontán” gyakorisága 10,8/sejtnek adódott. A leg
kisebb észlelt exchange-„szám” 6, a legnagyobb 
14/sejt volt (2. ábra). Az átlagérték jól egyezik az 
irodalmi adatokkal, hasonló tenyésztési körülmé
nyek között (2. táblázat). Jelenleg nem volt célunk 
az exchange-к intra- és interchromosomalis meg
oszlásának tanulmányozása, annyi azonban köny-



rtyen megállapítható volt, hogy azok gyakrabban 
lokalizálódtak a nagyobb chromosomákon, vala
mint a centromerikus régiók közelében. Translo- 
catiókat, inverziókat jelen módszerrel nem analy- 
sálhattunk.

első replicatio

második replicatio

M I I  I

1 1
1 1

----------------- normal D N S lánc

_ — —  B rdU  épült a DNS láncba

1. ábra.
A testvér chromatid differentiatio kialakulásának semati
kus szemléltetése. Két DNS szintetizáló fázis után -  5- 
bromodeoxyuridin jelenlétében -  az egyik chromatid 
mindkét polynucleotida láncba beépítette a basisanaló- 
got. Ez a chromatid az FPG technika szerint megfestve 
halványan, míg a csaik egy polynucleotida láncban 5-bro- 
modeoxyuridinnal substituált chromatid erősen festődik

2. ábra.
SCE „spontán” frequentiája. Egészséges egyén phyto- 
haemagglutininnel stimulált lymphocyta-tenyészetéhez a 
26. órában 10 yzM/ml BrdU-t tettünk. A képen 10 SCE 
látható. Az SCE-ket pontok jelölik

Az alkalmazott cytostaticumok mindegyike 
lényegesen növelte a SCE-k frequentiáját. Ez a 
változás anélkül történt, hogy chromosoma vagy 
chromatid typusú aberratiót láttunk volna. Az in 
vitro kísérleteinkben választott cytostatikum do- 
sisok 30—100-szor voltak kisebbek, mint amelyek 
irodalmi adatok szerint önmagukban chromosoma- 
aberratiót okoznak (6, 9, 24, 34). Mitomycin C 
0,004 pig/ml koncentrációban az 52. órában a te

nyészetekhez adva, a SCE-k frequentiáját a kont- 
rollokban észleltekhez képest 4—5-szörösére emel
te (3. ábra). Lycurim hasonló nagyságrendben 
(0,005 Mg/ml) in vitro alkalmazva nem hozott létre

2. táblázat
A z SCE-k „spontán” frequentiája az irodalmi 
adatok szerint és saját kultúra feltételeink 
mellett

BrdU concentratio 
ytM/ml /zg/tnl

SCE frequ- 
entia/sejt

L a tt
(26) 10— 20 3,1—6,1 14
Chagan-
ti  (5) 90 27,6 6,9
L a tt (24) 6—94 1,8— 28,9 11— 18
Kim (22) 65,1 20 14
Dutril-
laux (8) 651,5 200 27,3
Sperling
(36) 10 3 8,02
Saját 10 3 10,8

3. ábra.
Normál egyén rutin lymphocyta-tenyészetét BrdU-nal ke
zeltük, majd a tenyésztés 52. órájában 0,005 [ig/m\ M ito 
mycin C-t tettünk a sejtekhez. Chromosomaaberratio nem 
észlelhető, ellenben a SCE-k száma igen nagyfokban 
emelkedett. A képen látható sejt 39 SCE-t tartalmaz

4. ábra.
0,005 /rg/ml Lycurim hatása a SCE-frequentiára. Chromo
somaaberratio nem látható, a SCE-k száma lényegesen 
megemelkedett



chromosomaaberratiókat, ellenben a SCE-k fre- 
quentiája a Mitomycin C-nél észlelt mértékben 
fokozódott (4. ábra). Busulphan és Vincristin szin
tén növekedést váltott ki a SCE-k frequentiájá- 
ban, ez azonban alatta maradt az előbbi két poly- 
functionalis alkyláló-szer okozta dramatikus SCE 
frequentia-növekedésnek (3. táblázat). A cytosta- 
ticumokat az előkísérleteink alapján feltételezett 
második mitózis elején tettük a tenyészetekhez, mi
vel a DNS szintetikus fázis vagy az első mitoti- 
kus periódus alatt a sejtekhez tett cytostatikum a 
DNS szintézist olyan mértékben gátolta, hogy 72 
órás tenyészeteinkben nem volt megfigyelhető 
sister chromatid differentiatio. Ennek ugyanis elő
feltétele az, hogy a sejtek BrdU-t két replicatiós 
fázison keresztül incorporálják a genomba. A te
nyésztés utolsó 6 órájában a sejtekhez juttatott 
cytostatikum már nem okozott változást a SCE-k 
számában — gyakorlatilag a kontroliokéval ma
radt egyező —, ami nem áll összhangban Kató 
megfigyeléseivel, aki kínai hörcsög esetében azok
ban a chromosomalis régiókban látott SCE fre- 
quentia-emelkedést, amelyek éppen DNS szinté
zist folytattak (15).

3. táblázat
Összefüggés az in vitro alkalmazott cytostatikumok dosisa, 
a SCE frequentia és a chromosoma aberratiók között.
Lycurim 0,0003 /lg!ml sejtkultúra, már nem emeli a SCE-k 
számát

Cytostaticum Dosis É rtéke lt
mitosis SCE

Chromo
soma

aberratio

Mitomycin C . . . 0,004 /ig 50 30—40
L y cu rim ............. 0,005 /tg 25 27,6 2/100

0,0003 25 14 —

B u su lp h an ......... 0,05 /ig 25 25,5 —

Vincristin ......... 0,05 /tg 25 22,0 —

Megbeszélés

Taylor és mtsai 1957-ben mutatták ki Vitia 
fababan a SCE-k jelenlétét autoradiographiás 
módszerrel (37). Biológiai jelentőségük ma sem 
egyértelműen tisztázott. Korábban az autoradio- 
graphia korlátái nem nyújtottak módot arra, hogy 
a SCE-k spontán előfordulásáról megbízható véle
ményt lehessen mondani, hiszen a módszerhez 
szükséges jelzett thymidin maga is DNS károsító 
hatású és SCE-ket provokál (11). A sister chroma
tid differentiatio kimutathatóságának új, fluores- 
cens módszere, majd tartós Giemsa-készítményben 
való vizsgálhatósága a SCE-k tanulmányozását vi
szonylag egyszerűsítette és chromosomalis szinten 
vizsgálhatóvá tette. Kiderült az is, hogy maga a 
BrdU is provokálja a SCE-k számának növekedé
sét, sőt nagyobb koncentrációban chromosoma
aberratiókat is létrehoz (15, 17, 38). A SCE-k szá
ma azonban kis BrdU koncentráció esetén vi
szonylag nagy tartományban, gyakorlatilag nem 
változik lényegesen. Saját tenyésztési körülmé
nyeink között, több előkísériet után, a 10 ^M/ml 
BrdU koncentrációt választottuk állandó feltétel
nek és így átlagolt értékeink 10,8 SCE/sejtnek 
adódtak. Az irodalmi adatok szerint ebben a BrdU 
koncentráció tartományban a SCE gyakorisága 6,9

—14-ig ingadozik, amit mint a SCE-k „spontán” 
frequentiája tarthatunk számon. A kiterjedt ide
vonatkozó vizsgálatok igazolták, hogy a SCE-k 
spontán gyakorisága sejttypusonként is változik 
(3, 4, 20, 25, 29).

Kató szerint a SCE-k a homolog DNS kettős 
spirálok közötti recombinatiós történéseknek te
kinthetők és nagyobb számban észlelhetők az ak
tuálisan DNS szintézist folytató chromosomalis 
régiókban (15). Mások az exchange-ek gyakorisá
gát az adott chromosomalis regio DNS koncent
rációjával hozták kapcsolatba és nagyobb gyako
riságot láttak az eu- és heterochromaticus regiók 
határán (4).

Kialakulásuk mechanismusát, csakúgy mint a 
chromosomaaberratiók létrejöttét, számosán pró
bálták a DNS postreplicatiós reparatiós folyama
tával kapcsolatba hozni (16, 30, 35). Ezzel szem
ben Kihlman (20, 21) nem látott összefüggést a 
chromosomaaberratiók és a SCE-k gyakorisága 
között, sem nem tudta az utóbbiakat a postrepli
catiós reparatióval összefüggésbe hozni. Hasonló 
következtetésre jutott Wolff (39), xeroderma pig
mentosum esetét tanulmányozva. Ezzel szemben 
más szerzők a SCE-k és a postreplicatiós repara
tiós folyamatok szoros kapcsolatát hangsúlyozzák. 
Chaganti és mtsai Bloom-syndroma esetében a 
SCE-k frequentiáját a kontrollok 6—8-szorosának 
találták (5), míg Sperling és mtsai (36) Fanconi- 
anaemiában nem láttak változást a SCE-k fre- 
quentiájában. A különbség oka valószínűleg ab
ban kereshető, hogy e két spontán chromosoma- 
törékenységgel járó betegségben a chromosoma- 
aberratióhoz vezető DNS reparatiós zavarok oka 
más-más reparatiós enzimek szintjén kereshető. 
Poon adatai szerint Fanconi-anaemiában a DNS- 
reparatio hibáját az exonuclease csökkent műkö
dése okozza, ez az enzim viszont nem vesz részt 
a postreplicatiós reparatiós folyamatokban (31), 
ezen túlmenően a két betegségben az aberratio 
typusainak gyakorisága is eltérő (10).

Latt Mitomycin C és ethyl-methan-sulfonat 
in vitro alkalmazása után a SCE-k számának 
nagyfokú növekedését észlelte (24, 25). Saját kí
sérleteink Mitomycin C 0,004 /tg/ml dosisban tör
tént in vitro alkalmazása után megerősítik a fenti 
megfigyelést. Mitomycin C 0,6 Mg/ml koncentrá
cióban in vitro lymphocyta-tenyészetekben chro
mosomaaberratiókat hoz létre, dominálóan az 1, 
9, 16 chromosomák centromerikus regióit érintve 
(6, 32). Az általunk alkalmazott alkyláló szer dosis 
a fentinél százszor kisebb, és 50 mitózis ana- 
lysise során egyetlen chromosoma-aberratiót sem 
tudtunk megfigyelni, viszont a SCE-k nagy száma" 
már jelzi a DNS károsodást. Egy másik polyfunc- 
tionalis alkyláló szer, Lycurim, in vitro alkalma
zása után is hasonló megfigyelést tettünk. A vá
lasztott dosis itt is legalább egy nagyságrenddel 
kisebb annál, mint amely chromosomaaberratiót 
hoz létre, in vitro körülmények között (34). Bu
sulphan és Vincristin kisebb mértékben ugyan, de 
szintén szignifikánsan növelte a SCE-k frequen
tiáját.

Választott kísérleti feltételeink alkalmasak 
voltak arra, hogy az acut DNS károsodást vizsgál- (



hassuk, hiszen a kultúrák 52—56. órájában bejut
tatott cytostatikus ágensek DNS károsító hatása 
az első mitózisban tanulmányozható, ami a mu
tagen ágensekkel létrehozott chromosoma-abnor- 
mali/tások egzakt tanulmányozásának feltétele (28). 
Az a tény, hogy az SCE-k számának lényeges nö
vekedését láttuk már akkor, amikor chromosoma- 
aberratiót nem sikerült észlelni, a módszernek a 
mutagenetikus effektus tanulmányozásában való 
nagyfokú érzékenységét igazolja. Jelen közlemé
nyünkben ezt kívántuk bemutatni.

Adataink, összhangban az irodalmi megfigye
lésekkel, arra utalnak, hogy a SCE-k frequentiá- 
jának a mutagenetikus ágensek utáni növekedése 
a DNS károsodás igen érzékeny indikátora, és az 
eddig cytológiai szinten vizsgálható chromosoma 
és chromatid typusú aberratiók mellett, a muta
genetikus és carcinogenetikus effektus, valamint 
a különféle betegségekben fennálló DNS repara- 
tiós zavarok tanulmányozása terén, fontos új meg
ismerésekre vezethet.

összefoglalás. A különböző vegyületek muta
genetikus effektusa DNS károsító hatásukon alap
szik. A testvér chromatida exchange-ek számának 
emelkedése már olyan kis alkyláló szer dosisnál 
is bekövetkezik, in vitro, amely még nem okoz 
chromosomaaberratiót vagy csupán igen kis mér
tékben fokozza a szokványos módszerekkel észlel
hető chromosomaaberratiók gyakoriságát. A test
vér chromatid exchange (sister chromatid ex
change) (SCE) frequentiájának növekedése a DNS 
károsodást igen érzékenyen jelzi, s mint ilyen, a 
muta- és carcinogenetikus effekus vizsgálatának 
érzékeny módszere.

Néhány cytostaticus szer — Busulphan, Ly- 
curim, Mitomycin C, Vincristin — in vitro lym- 
phocyta-tenyészetekben lényegesen megnövelte a 
SCE-k számát, már olyan kis concentratióban is, 
amely esetenként több nagyságrenddel kisebb an
nál, mint ami értékelhető chromosomaaberratiót 
okoz. A módszer alkalmazásával tehát igen korán 
felvilágosítás nyerhető a cytostaticum után in vitro 
létrejött akut DNS károsodásról.

Szerző, az irodalom és saját kísérleti eredmé

nyei alapján, állást foglal amellett, hogy a SCE-k 
frequentiájának növekedéséből fontos következte
tések vonhatók le a DNS károsodást, valamint a 
reparatiós viszonyokat illetően és a módszert a 
muta- és carcinogenetikus effektus tesztelésére 
bevezetésre ajánlja.
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Az utolsó 10—15 évben világszerte megnöveke
dett az igény a kritikus állapotba került betegek 
ún. intenzív therapiájára. Bebizonyosodott, hogy 
az erre berendezett különleges részlegekben kezelt 
betegek mortalitása, a hagyományos kórtermekben 
fekvőkével szemben, jelentősen csökkenthető. Ezt 
a kérdést a szív-infarctusos betegek vonatkozásá
ban vizsgáltuk. A szervezési elvek és technikai 
részletek (1) ma már annyira ismertek — és e lap 
hasábjain is a közelmúltban beható tárgyalásra 
kerültek — (2), hogy ezekkel itt nem kívánunk 
foglalkozni. Közleményünk tárgya coronaria őrző 
részlegünk működésének és eddigi eredményeinek 
rövid és összefoglaló ismertetése.

Módszer; betegeink

A részleg, amely kórházunk II. belgyógyászati 
osztályának szerves része, de egyben rendelkezé
sére áll a kórház többi belgyógyászati osztályának 
is, s ezáltal a XIII. kerület 60 körzeti orvos által 
ellátott, kb. 150 000 lakosának; mint az ország első 
ilyen létesítménye 1966 novemberében kezdte meg 
működését és azóta is folyamatosan üzemel. A ve
zetés irányelvei azonban a kezdeti tapasztalatok 
leszűrődése (3) és azoknak az újabb irodalmi ada
tokkal történő egybevetése alapján lassanként át
alakultak. Ezért itt csak azzal az időszakkal fog
lalkozunk, amikor a részleg működése már stabi
lizálódott. 1969. január 1. és 1975. június 30. kö
zött 1768 beteget vettünk fel, akik közül 840-en 
volt a szív-infarctus bizonyítható. Megoszlásukat 
az 1. táblázat szemlélteti.

Enyhe eseteiknek azokat tekintettük, akik  kerin
gési állapota az infarctus bekövetkezte u tán  nem  vál
tozott, illetve fájdalom csillapításra és oxygenisatióra 
rövid idő a la tt norm alizálódott. Súlyosaknak azokat 
m inősítettük, akiken decom pensatiós és/vagy fenye
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gető shock-tünetek voltak észlelhetők. Praeshockos 
állapotnak tek intettük , még tensio-esés nélkül is, a 
vasoconstriictióra u taló klinikai tüne teke t (hűvös vég
tagok, nyirkos bőr, az időnként em elkedett tensio el
lenére könnyen elnyom ható pulzus). Ez az állapot 
m indig szűk vém yom ásam plitúdóval járt. Végül car- 
diogen shockot akkor á llap íto ttunk  meg, ha a systo- 
lés nyomás tartósan  80 H gm m  a la tt volt, a sápadt, 
elesett és kissé zavart beteg pulzusa nem  volt tap in t
ható, a felszínes bőrvénák ü resek  voltak és m ind
ehhez oliguria já ru lt (3). H ypertoniásoknak azokat 
tek in tettük , ak ik  vérnyom ásértékei tartósan 155/90 
H gm m  fele tt voltak, erős dohányosoknak pedig azo
kat, ak ik  több éve napon ta  kb. 20 cigarettát szívtak.

A betegeket átlag 72 óráig figyeltük  meg az őrző 
részlegen. A legkisebb szövődm ény esetén (ritm us
zavar, tensio-esés, viszatérő fájdalom , kezdődő bal 
kam ra elégtelenség jelei) azonnal biztosítottuk a fo
lyam atos invazív észlelés és kezelés lehetőségeit. Ez 
a vena subclavia percutan  punctió ja  révén történt, 
am i több célt szolgált. Időnként vért nyerhettünk  
vizsgálatokra, a csatlakoztato tt m anom eteren m egfi
gyelhettük  a centrális vénás nyom ás alakulását, csepp- 
infusióval b e ju tta tha ttunk  gyógyszereket, m űanyag 
k a th e tem ek  physiologiás konyhasóoldattal tö rtén t fel
töltése („sóhíd”) közvetítésével in tracard ia lis  EKG (5, 
6) volt készíthető és lehetőség ny ílt transvenosus 
pacem aker (4, 7) alkalm azására is. Ezt extrém  brady- 
card iában  és az ingerületvezetés átm eneti zavarai
ban  végeztük. Az utóbbi két évben 213 esetben vé
geztünk percutan  subclavia punctiót. Ennek 120 eset
ben a perifériás vénák alkalm atlansága volt az oka, 
am ikor invazív kezelésre k e rü lt volna a sor. 20 eset
ben a f. e. „sóhíd” révén határoztuk  meg a ritm us
zavar jellegét, am ire a th e rap ia  m egválasztásakor 
vo lt szükségünk. A subclavia kanülözést azonban el
sősorban az ún. „bedside” pacem aker alkalm azásakor 
ta r t ju k  valóban életm entőnek. Ez a  beavatkozás 93 
esetben tö rtén t meg. Szükség esetén m eghatároztuk 
az arté riás és vénás vér oxygensaturatió já t és a sav
bázis egyensúly param étereit is.

1. táblázat
A betegek megoszlása

Szívinfarctus: 840 
F érfi: 72% (átl. életkoruk: 59 év)
Nő: 28% (átl. életkoruk: 65 év)
Rizikófaktorok

erős dohányzás: 55% 
hypertonia: 25%
diabetes: 12%
hypertonia és

diabetes: 18,7%

Therapiás irányelvek
H eparin t nem  ad tunk  ru tinszerűen  és digitálist 

is csak k ifejezett indikáció esetében. A sedálást és 
fájdalom csillapítást olyan szerekkel — m inor tran -  
quillanssal, Ш. neuroplegicum m al — segítettük elő, 
am elyek a légzést nem  dep rim álják  (Seduxen, Drope- 
ridol) és a haem odynam ikai s ta tu s t sem rontják. Az 
an tiarrhy thm iás szerek közül gyakran  fordultunk, az 
indikációk szerin t váltakozva, ill. kom binálva is, a 
lidocainhoz, procainam idhoz, A jm alinhoz, hydantoin 
készítm ényekhez, valam in t béta-recep to r blokkolók
hoz, m elyeket többnyire kálium ot és insulint ta r ta l
mazó glucose oldatban hígítottunk. A-v. blockban a t
ropint, Isuprelt és D epersolont k ísére ltünk  meg és 
csak eredm énytelenségük esetén folyam odtunk elekt- 
rotherapiához. Praeshockos állapotban  a depressor 
kezelést részesítettük előnyben és sym pathicolyti- 
cum ként Redergam ot használtunk. Decompensatióban

A kórállapot súlyossága 
enyhe: 415 
súlyos: 287 
shock: 138



ill. aku t bal kam ra elégtelenségben szenvedő bete
geinket erélyes saluretikus kezelésben részesítettük. 
A sav-bázis egyensúly fen n ta rtásá t T ris-puffer és bi- 
carbonat o ldat bevitelével igyekeztünk biztosítani és 
a hypovolaem ia leküzdésére alacsony m olekulasúlyú 
plasm aexpandert használtunk.

Ingerképzési és ingerületvezetési zavarok
2. táblázat 

esetszám
(zárójelben exitusok)

I. Benignus
1. supraventircularis ES
2. sinus tachycardia . . .
3. pitvarfibrfflatio . . . .

38 (0) 
45 (0) 
35 (0)

II. Relatíve maligmus
1. sinus bradycardia
2. I. fokú AV-block.
3. sick s in u s .............

20 (0) 
70 (0) 

2 (0)

II I . Malignus
1. salvekben jelentkező ventricularis ES-ek
2. II . fokú AV-block .....................................
3. teljes AV-block ...........................................
4. bifascicularis Tawara-szár la e s io .............
5. kam rai tachycardia ............... .....................
6. kamrafibrillatio ...........................................
7. asystole............................................................

158 (0) 
52 (0 ) 
83 (16) 
79 (0) 
21 ( 11) 
89 (35) 
39 (15)

össze, amelyhez a következőket fűzzük: a lido- 
cain infusio alkalmasnak bizonyult kamrai ecto- 
piás salvék megszüntetésére és ventricularis ta- 
chycardiás paroxysmusok elhárítására. Hatásta
lansága esetén procainamidra tértünk át. Steno- 
cardiával járó ventricularis ritmuszavarban jó 
eredményt láttunk béta-receptor blokkolóktól. Di- 
phedant főleg digitalis intoxicatióban alkalmaz
tunk. Ha az infarctushoz bradycardia és ventri
cularis extrasystolék járultak, lidocain és atropin 
együttes alkalmazásához folyamodtunk. Az Ajma- 
lint, bár egyaránt supprimálja a pitvari és kam
rai ectopiás ingereket, azért voltunk kénytelenek 
elhagyni, mert két ízben is asystolét okozott. A 
káliumot, insulint és glucoset tartalmazó ún. pola
rizáló, oldatot (8), ami, bár világszerte viták kö
zéppontjában áll (9), a sérült szívizom restitutiója 
reményében gyakran alkalmaztuk.

Az infarctust kísérő decompensatio gyakori
ságát általában 50%-ra becsülik. Ez természetesen 
attól is függ, mit fogadunk el kritériumnak: a 
tüdő-oedemát, ami 5—10% gyakoriságú, vagy a 
pangás hallgatódzási jeleit, ami ennek többszö
röse. Mivel sok függ a kezelés korai bevezetésétől,

Szövődmények és kezelésük

A 840 szív-infarctusos betegen a legkülönbö
zőbb ingerképzési és ingerületvezetési rendellenes
ségeket észleltük, melyeket a 2. táblázatban rész
letezünk. A monitorozás során kiderült, hogy ezek 
az első napokban mintegy 90%-os gyakorisággal 
jelentkeznek. Relatíve malignusoknak azokat te
kintettük, amelyek electrophysiologiai vagy hae- 
modynamikai szempontból az életet közvetlenül

Antiarrhythmicumok hatása 3. táblázat

A ntiarrhythm icum E set
szám

E red
ményes

E red
ménytelen

Lidocain
2 mg/m in tartós
cseppinfusioban .............
50— 100 m g bolus (5 perc)

464 404 60

Visken
1 mg (5 ml) 500 ml tartós 
cseppinfusioban (6 óra) 115 102 13

Procainam id
2— 300 mg i.m. vagy i.v. 
bolus (5 p e rc ) ................. 18 16 2

Ajmalin
50 mg (10 ml) i.v. (5 perc) 16 11 5

Lidocain-)- atropin 
1 mg atropin  500 ml 
cseppinfusioban (6 óra) 23 14 9

nem veszélyeztetik, de kiindulásul szolgálhatnak 
az életet veszélyeztető, malignus ritmuszavarok 
keletkezésére. Ez utóbbiak magas halálozási ará
nyát az is magyarázza, hogy többnyire cardiogen 
shockhoz, súlyos acidosishoz és légzési elégtelen
séghez társultak.

Az antiarrhythmiás szerek alkalmazásával 
nyert tapasztalatainkat a 3. táblázatban foglaltuk

Pacemaker alkalmazása 4. táblázat

Indicatio Sikeres Sikertelen

teljes A V -block............................ 52 6
II. fokú AV-block ..................... 25 0
asystole .........................................
bifascicularis Tawara-szár

6 4

laesio ......................................... 13 0
bradyarrhy  tm iák .......................... 22 0

Összesen ....................................... 118 10

még panaszmentes, de a röntgenfelvételen pangás 
jeleit mutató betegeinken azonnal megkezdtük a 
gyógyszeres kezelést, elsősorban diureticumok al
kalmazását. Digitálist a tüdőpangáson kívül, álta
lunk is gyakran tapasztalt arrhythmogen hatása 
miatt csak akkor adtunk, ha kifejezetten indikált 
volt (pl. pitvar-fibrillatio gyors kamraritmussal). 
A shockban beszállított betegek állapota legtöbb
ször irreversibilisnek bizonyult. Mivel a pressor- 
aminok is csak átmeneti javulást eredményeztek, 
de a mortalitást nem befolyásolták, praeshockos 
állapotban is inkább a depressor kezeléshez folya
modtunk, a lytikus cocktail adagolásával egy idő
ben az érpálya feltöltésével.

Alapjaiban változtatta meg a ritmuszavarban 
szenvedő betegek életkilátásait a pacemaker ke
zelés (4. táblázat), amit 5 év alatt 118 betegen 
alkalmaztunk. Egyaránt használtunk unipolaris és 
bipolaris elektródákat „R” hullámgátlós, készen
léti („demand”) pacemakerhez csatolva. A moni
torozáskor kiderült, hogy a hátsófali infarctusok 
mintegy felében keletkezik a-v block. Nagy ré
szük reverzibilis, de ha progrediálnak, életveszé
lyes asystolés periódusok keletkezhetnek. A pace
maker kezelés eredménytelensége az esetek több
ségében a súlyos és kiterjedt laesióval és az ezzel 
járó shock-állapottal volt magyarázható. A pace-



maker kezelést néhány esetben re su sc ita tio . előzte 
meg. A resuscitatiót összesen 132 betegen kísérel
tük meg 55%-os eredményességgel.

M o rta litá s

5. tá b lá za tu n k b a n  a mortalitás kóroki és egyéb 
tényezőire igyekszünk rámutatni. A halálos ese
tek száma a shockban felvett betegekből, vala
mint a szív-rupturával, ill. tüdő-emboliával és a 
malignus ritmuszavarokkal szövődöttekből tevő
dik össze. A betegek felét 10 órán belül vesztet
tük el. Localisatio szempontjából legsúlyosabbnak 
az összetett jellegű EKG kép bizonyult, részben a 
különböző ritmuszavarok kombinálódása, részben 
a kiterjedt szívizom-necrosis miatt.

N yilvánvaló, hogy a részleg indokoltságának leg
feltűnőbben a m ortalitás csökkenésében kellene meg
nyilvánulnia, ez az ada t önm agában m égsem  ele
gendő (10). E nnek több oka van, elsősorban az, hogy 
az összehasonlítandó csoportok életkor, a  felvétel idő
pontja-, a szövődm ények jellege stb. tek in te tében  nem 
homogének. Az sem közömbös, hogy vannak  (külföl
dön) részlegek, am elyek idős betegeket eleve elu tasí
tanak. Szám baveendő az is, mennyi idő te lt el az 
első tünetek  jelentkezése és a felvétel között, fgy 
m agunk is tapasztalhattuk , hogy am int m egkezdtük 
a felvilágosító m unkát a körzeti orvosok között, ug
rásszerűen m egnőtt a  gyorsan beu talt friss esetek 
száma, am i kedvezően ha t ki a kórlefolyásra. A kor
látozott ágylétszám  m ia tt az is előfordulhat, hogy a 
felvételes orvos kénytelen p rio ritás t adni az  arrhy th - 
m iákkal küzdő, de egyébként kom penzált vérkerin- 
gésű fiatalabb  betegnek. A részleg m űködésének é r
tékelését az is befolyásolja, hogy ugyanaz a részleg 
új gyógyszerek és m űszerek bevezetésével kezelési 
elveinek és gyakorla tának  változtatására kényszerü l
het. Így csökkent a  m ortalitás világszerte az erélyes 
an tiarrhy thm iás praeventio és az electrostim ulatio  
alkalm azásának időpontjában. Végül az összehason
lításkor figyelem be veendő az is, hogy a szív-infarc- 
tus m odern kezelési elvei az őrző részlegekről „átsu- 
gárzanak” az általános belgyógyászati osztályokra és 
azok m ortalitási s ta tisz tiká já t is m egjav ítják  (11). 
Részlegünkön a globális m ortalitás 21,5% volt.

A n g io g ra p h ia ; sebészi bea va tko zá so k

P ers is ten s ang ina , ism é tlő d ő  tü d ő -e m b o liá k  
vagy a szokásos kezeléssel dacoló d eco m p en sa tio  
esetén vetődött fel a sebészi beavatkozás szüksé
gessége. A myocardium akinetikus, ill. dyssyner- 
giás területeinek kimutatására a Központi Hon
véd Kórház röntgenosztályán 20 betegünkön vé
geztek k y m o g ra p h iá s  vizsgálatot, amit a Szegedi 
Orvostudományi Egyetem I. Sebészeti Klinikáján 
2 betegen v e n tr icu lo g ra p h iá va l  is kiegészítettek, 
majd a bal k a m ra  a n eu rysm a  resec tió já t hajtották 
végre. E két beteg él és keringésük kompenzált. 
Tizenhét betegen coronariographia  is történt, szö
vődménymentesen (a Semmelweis Orvostudományi 
Egyetem Radiológiai Klinikáján, ill. az Orvosto
vábbképző Intézet I. Sebészeti Tanszékén). Bár 
több betegen adottak voltak az ér-reconstructio 
feltételei, az a o rto -coronary-bypass  elvégzésének 
csak hatan vetették alá magukat. A műtéteket az 
OTKI I. Sebészeti Tanszékén végezték. Egy bete
get nem cardialis postoperativ szövődményben el
vesztettünk, öt él és jó állapotban van.

Visszatekintve erre a hosszú és nehéz perió
dusra, magunk is megállapíthatjuk, hogy részle-
4

günk működése az idők folyamán gyökeres s z e m 
lé le ti és g ya k o r la ti vá lto zá so k o n  ment át. A keze
lés középpontjában kezdetben a defibrillatio és 
resuscitatio állott. A nem kielégítő eredmények 
azonban eljárásaink revisióját tették szükségessé, 
amikor is a folyamatos monitorozás során kide
rült, hogy szív-infarctusban kb. 90%-os gyakori
sággal észlelhetők ritmuszavarok, melyeknek 
mintegy fele súlyos következmények veszélyét 
rejti magában. A hangsúlyt ezért az a r r h y th m iá k  
ko ra i és eré lyes  ke ze lésé re  tettük át, igazat adva 
Lowrmak abban, hogy „a resuscitatio, még ha si
keres is, a preventio kudarca”. A primaer elekt
romos zavarok, még a kamra-fibrillatio is, az ese
tek nagy többségében megszüntethetők. Ha azon
ban ez nemcsak kedvezőtlen reflexkombináció, ha
nem secundaer jelenség a masszív szívizom-necro- 
sist követő muscularis insufficientiában, akkor a 
mortalitás intenzív therapiával sem csökkenthető.

5. táblázat
A  halálesetek megoszlása

(840 szívinfarctusos beteg közül meghalt : 181)

I. A beszállítástól számított

24 órán belül 120
24—72 órán belül 21*

72 órán tú l 40

*(Ezek közül
10 órán belül 88)

II I . Localisatio szerint

II . Kórok szerint

cardiogen shock 81
prim aer kamrafibrillatio 35
prim aer asystole 15
kam raruptura 16
kom plett AV-block 16
kam rai tachycardia 11
pulmonalis embolia 7

191 anterior infarctusból 36
412 interior és posterior infarctusból 65
237 összetett infarctusból 80

ö ssze fo g la lá s . A szerzők coronaria őrző rész
legük öt és fél éves működéséről számolnak be 
840 szív-infarctusos betegük kezelése kapcsán. Is
mertetik az észlelés methodikáját, az intenzív the
rapia irányelveit, elemzik a szív-infarctus korai 
szövődményeit, elhárításuk lehetőségeit és keze
lésüket, valamint a mortalitás tényezőit.

Köszönetnyilvánítás
Elsősorban Gedeon A ndrás dr. o. v. főorvos 

(Gyöngyös) úttörő  m unkásságát kell kiem elnünk, de 
köszönet illeti: K enedi István  dr. ny. orvosezredest, K o 
vács Gábor dr. egyet, tan árt, Berentey Ernő dr. ad j-t,
Lányai T iham ér dr. tud. főm tsat, Szlávy László dr. egyet, 
docenst, és Dévai Júlia dr. adj-t.

IRODALOM: 1. Braun P.: Orv. Hetik 1967, 108,
2407. — 2. Btage Zs.: Orv. Hetik 1976, 117, 2535. —
3. Braun P., Gedeon A., Bánlaky M.: Orv. Hetik 1968,
109, 1415. — 4. Furman, S., Schwedel, J. B.: New 
Engl. J. Med. 1959, 261, 943. — 5. Kimball, J. T., K il-  
lip, T.: Amer. H eart J. 1965, 70, 35. — 6. Urthaler,
H., Halter, J.: B rit. H eart J. 1971, 33, 275. — 7. G e
deon A., V árkonyi S., Braun E.: Orv. Hetik 1972, 113,
927. — 8. Sodi-Pallares, D. és m tsai: Amer. J. C ar
diol. 1962, 9, 166. — 9. Surawicz, B.: Progr. C ardio- 
vasc. Dis. 1968, 10, 545. — 10. Rockwell, M. A .: A 
sum m ary of CCU L itera ture. In M eitzer and Den- \Т /Г  
ning’s „Textbook of Coronary Care”, Philadelphia, J. J.
1972, Exc. Med. — 11. Sloman, G.: Med. J. A ustralia. ---------
1969, 1, 1157. 271



TOVÁBBKÉPZÉS

Országos Kardiológiai Intézet 
(igazgató: Gábor György dr.),
Sebészeti Osztály
(tudományos osztályvezető: Arvay Attila dr.)

Az a o r ta  é s  a  m itra l is  
b il le n ty ű  b e t e g s é g  m ű té t i  
c o r r e c t ió j a
Arvay Attila dr.

Az Orvosi Hetilap 1976. 38. számában jelent meg 
Gábor tanulmánya (2) az aorta- és mitralis billen
tyű betegség műtéti correctiójának indicatióiról, 
amiben a kórképek lefolyását, műtéttel és műtét 
nélkül várható prognosisát is tárgyalja. E dolgo
zat a műtéti correctio szűkebb értelemben vett 
sebészi kérdéseivel foglalkozik. A két munka 
együttesen, egymást kiegészítve igyekszik rövid 
áttekintést adni a mitralis és aorta vitiumok ke
zelésének jelenlegi állásáról.

Mitralis vitiumok

A mitralis stenosis gyakorlatilag mindig rheu- 
más eredetű, congenitalis formája ritkaság. A 
gyulladás következtében a billentyű egymás felé 
néző szélei (a záródás alkalmával összefekvő pere
mek) összenőnek. Az összenövés a széli részeken 
kezdődik és centrális irányba prpgrediál, így lesz 
a stenosis egyre szűkebb. Egyidejűleg a vitorlák 
hegesednek, zsugorodnak, ennek ellenére a záró
képesség megmaradhat: ún. „tiszta” stenosis. Az

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 5. szám

ínhúrok megvastagodnak, rövidülnek, összenőnek. 
Végül a billentyűkbe mész rakódhat le; ez olyan 
fokot érhet el, hogy az egész billentyű egyetlen 
merev mésztömbbé alakul át. Mitralis stenosis kli
nikai képét utánozhatja bal pitvari thrombus 
vagy myxoma, azonban mindkettő igen ritka.

A mitralis stenosis megoldása történhet „zárt” 
műtéttel, a szívbe vezetett ujj vagy dilatátor se
gítségével és „nyitott” műtét formájában, amikor 
extracorporalis keringés segítségével a bal pitvart 
megnyitjuk és a beavatkozást a szem ellenőrzése 
mellett végezzük el. A műtét célja az összenövés 
miatt obliterált commissurák szétnyitása (com- 
missurotomia).

A zárt mitralis commissurotomia egyike a 
legrégebben, és azóta is a leggyakrabban végzett 
szívműtéteknek. A műtét a hagyományos mell
kassebészeti technikával, bal oldali thoracotomiá- 
ból történik. A bal fülesén bevezetett ujj segítsé
gével tájékozódunk a billentyű állapotáról, majd 
igyekszünk a commissurákat tompán szétválasz
tani. Ha ez nem lehetséges, a szívcsúcs felől dila
tatori vezetünk be (1. ábra). A dilatator is tom
pán repeszt, de nagyobb erőt tud kifejteni,. mint 
az ujj. A tompa erővel szemben az összenövés ki
sebb ellenállást tanúsít, mint a heges vitorla, így 
billentyűsérülés, jelentős regurgitatio kialakulása 
ritkán, 2%-ban fordul elő. A műtét anatómiai ef- 
fectusa attól függ, hogy a műtét időpontjában a 
billentyű mennyire torzult. Optimálisan a szája- 
dék eredeti tágassága és a billentyű mozgékony
sága helyreállítható, a haemodynamicai állapot 
teljes normalizálódásával, ami az esetek kb. 25 
százalékában következik be. 65%-ban a szájadék 
eredeti tágassága nem állítható teljesen helyre 
vagy ha igen, a merev billentyű mozgásában töb- 
bé-kevésbé korlátozott marad. A betegek ilyenkor 
is panaszmentessé válhatnak, vagy panaszaik lé
nyegesen csökkennek; a haemodynamicai status 
nem válik ugyan normálissá, de a műtét anató
miai effectusának arányában jelentősen javul és 
megelőzhető az állapot romlása is.

Kialakult, organicusan fixálódott praecapilla- 
ris pulmonaris hypertonia (elkésett műtét) esetén 
azonban még jó anatómiai effectus elérése után 
sem szűnik meg a jobb szívfél terhelése.

Mintegy 10%-ban a billentyű vagy a sub val
vularis apparátus elváltozása olyan mértékű, első
sorban meszesedés miatt, hogy zárt műtéttel nem 
lehet számottevő eredményt elérni. Ilyenkor az 
egyetlen megoldást a billentyű eltávolítása és 
pótlása jelenti.

Az időben végzett zárt mitralis commissuro
tomia műtéti kockázata csekély. A kórházi mor
talitás nem haladja meg az 1%-ot még akkor sem, 
ha a beavatkozás anatómiai effectusa nem opti
mális.

Az extracorporalis keringés bevezetése óta le
hetővé vált a mitralis stenosis nyitott műtéti meg
oldása. Ennek előnye, hogy a commissurotomiát 
szemmel ellenőrizhetjük, és az összenövést élesen 
választhatjuk szét billentyűsérülés veszélye nél
kül: ha szükséges, mindjárt elvégezhetjük a bil
lentyűpótlást is. Mégsem szükséges minden mitra
lis stenasist nyitott műtéttel operálni, a zárt

1. ábra.
Zárt mitralis commissurotomia di|atatorral



műtét ugyanis lényegesen kisebb beavatkozás és 
az esetek nagy többségében jó eredménnyel jár. 
Így mitralis stenosis esetén nyitott műtétet csak 
akkor indicalunk, ha regurgitatio társul hozzá 
(kettős mitralis vitium), jelentős a meszesedés 
vagy bal pitvari thrombus jelenlétét gyanítjuk. Ha 
zárt műtét során billentyűsérülés vagy rossz effec
tus miatt szükségessé válik a nyitott műtét, bár
mikor át lehet erre térni. Éppen ezért ma már 
zárt commissurotomiát is csak olyan intézetben 
szabad végezni, ahol az extracorporalis készenlét 
(„standby”) lehetősége adott.

A jó effectusú commissurotomia után a beteg 
panaszmentessé és munkaképessé válik. Ez csak 
akkor érhető el, ha a műtét időben történik, mind 
anatómiai, mind physiológiai okokból. Műtét előtt 
nehezen ítélhető meg, hogy a fokozott praecapil- 
laris resistentia reversibilis lesz-e. Ez a tény szin
tén a műtét mielőbbi elvégzése mellett szól, ab
ban a stádiumban, amikor még irreversibilis pul
monalis nyomásemelkedés nem jött létre. A műtét 
során a bal fülesét obliteráljuk, így az embolisatio 
veszélye csökken. Nem túl hosszú ideje fennálló 
pitvar-fibrillatio esetén műtét után a sinus rhyth
mus helyreállítható és fenntartható.

Recidiváló carditis vagy incomplet effectusú 
commissurotomia után restenosis alakulhat ki, en
nek gyakorisága 5 év alatt 10% körül mozog. 
Tiszta restenosis esetén, ha nincs regurgitatio és 
meszesedés, ismét zárt commissurotomia végezhe
tő. Ellenkező esetben a második műtét nyitott 
technikával történik. A valódi rheumás restenosis 
preventiójában fontos szerep jut az időben alkal
mazott antibioticum prophylaxisnak.

A szerzett m itra lis  in su ffic ie n tia  okai között 
első a rheumás láz, ami a vitorlák zsugorodása, 
rövidülése útján okoz záróképtelenséget (valvula
ris typus). Gyakori a functionalis mitralis insuf
ficientia, ami bal kamra dilatatióval járó kórké
pekhez, bal kamra elégtelenséghez csatlakozik és 
oka főleg az anulus kitágulása (anularis typus). 
Ritkább az ischaemiás szívbetegséghez csatlakozó, 
szemölcsizom dysfunctio vagy ínhúrszakadás okoz
ta regurgitatio (subvalvularis typus), úgyszintén 
az infectiosus endocarditis okozta vitorla- vagy ín- 
húr-destructio és a traumás billentyűhiba. A fel
nőtt korban is jelentkező, olykor congenitalis ere
detű mitralis insufficientia (billentyű-prolapsus, 
ami az ún. mitralis click syndromát okozza) az 
utóbbi években vált ismertté. Gyakori az endo
cardialis párna-defectus okozta congenitalis mitra
lis insufficientia (hasadt billentyű), ez azonban 
már gyermekkorban, pitvari septum defectus kli
nikai képében jelentkezik. Az aetiológiának meg
felelően a mitralis billentyű insufficientiájának 
számos anatómiai formája van, melyek kombiná
lódhatnak is egymással. A rheumás eredetű insuf
ficientia leggyakrabban több-kevesebb stenosissal 
keveredik.

A műtéti korrekció mindig extracorporalis 
keringéssel, nyitott technikával történik a bal pit
var felől, median sternotomia vagy jobb oldali 
thoracotomia segítségével. A billentyűhiba anató
miájától függően plasticai megoldások is végez

hetők. így anularis dilatatio esetében U-öltésekkei 
redőzzük az anulust, miáltal körfogata kisebb lesz 
és a vitorlák szélei közelednek egymáshoz (anulo- 
plastica vagy anuloraphia). Ha az ok a kisvitorla 
zsugorodása, akkor ennek sugárirányú átmérőjét 
növeljük meg: az anulusról leválasztva — közé és 
az anulus közé — félhold alakú foltot ültetünk be, 
így szabad széle a másik vitorla felé közeledik. 
Hasadt nagyvitorla varratsorral egyesíthető; ín
húrszakadás eseteiben a billentyűszél érintett sza
kaszát sugárirányban redőzzük.

A plasticai megoldások sok esetben nem vi
hetők ki vagy nem járnak a kívánt eredménnyel, 
mert a billentyűdeformitás nem teszi lehetővé; 
ilyenkor billentyűpótlás szükséges. Tiszta mitralis 
insufficientia esetében mindenképpen igyekszünk 
a billentyűt megtartó (plasticai) műtétet végezni, 
pótlás csak ennek sikertelensége esetén jön szóba. 
A műtét formájának megválasztása intraoperative 
történik.

A rheumás mitralis vitium leggyakoribb for
mája a k o m b in á lt  (kettős) v i t iu m ,  amikor stenosis 
mellett regurgitatio is fennáll. Gyakori, hogy a 
két functio-zavar közül az egyik nyilvánvalóan 
dominál, más esetekben azonban a két hiba rela
tív mértéke még haemodynamicai vizsgálattal sem 
ítélhető meg pontosan. Ez azonban a műtéti kor
rekció szempontjából nem is fontos, mert kombi
nált vitium esetén mindig nyitott műtétet vég
zünk, extracorporalis keringéssel. Plasticára rit
kán kerülhet sor, a műtéti megoldást elsősorban 
a billentyűpótlás jelenti.

A o rta  v i t iu m o k

A szerzett a o r ta b i lle n ty ű s te n o s is  oka elsősor
ban a rheumás láz. A valvulitis következtében a 
félhold alakú billentyűk megvastagodnak, mere
vednek és a commissurák mentén összenőnek. A 
billentyűbe végül mész rakódik le, de az eredeti 
— háromtasakos — structura ilyenkor is felismer
hető maradt.

A felnőttkorban észlelt meszes aorta stenosisok 
hátterében azonban gyakran nem  rheum a, hanem  
congenitalis anom alia: kéttasakos aortab illen tyű  áll. 
Ha com m issuralis összenövés is van, congenitalis va l
vularis aorta stenoeisról beszélünk, am inek tünetei 
m ár gyerm ekkorban k ia lakulnak  és a m űtét m á r ek
kor szükségessé válhat. B ár a kéttasakos b illentyű 
önm agában nem  já r  szükségképpen jelentős stenosis
sal, mégis kóros áram lási viszonyokat ta r t  fenn. 
Em iatt a billentyű fokozatosan m egvastagodik, to r
zul; a későbbi élet folyam án a deform ált billentyűbe 
mész rakódik le  és a stenosis súlyosbodik. A súlyo
san meszes billentyű s tru c tu rá ja  teljesen  elm osód
hat és ekkor nem  lehet biztosan m egállapítani, hogy 
rheum ás vagy congenitalisan deform ált b illentyű el- 
meszesedéséről van-e  szó.

Felnőttkorban az aorta stenosis műtéti meg
oldása — eredetétől függetlenül — csaknem min
dig billentyűpótlással történik. Ez érthető, hiszen 
sem a kéttasakos, sem a meszes billentyű functió- 
ját nem lehet plasticai módszerekkel megfelelően 
helyreállítani. Ritkán fordul elő, hogy rheumás, 
nem meszes aorta stenosis műtéti megoldása során, 
megelégedhetünk az egyszerű commissurotomiá- 
val. Ezt nyitva, extracorporalis keringés segítségé-
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vei végezzük: aorta stenosisban — szemben a mit
ralis stenosissal — a zárt műtéti megoldások nem 
váltak be.

Gyermekkorban mindenáron igyekszünk a 
billentyű-prothesis alkalmazását elkerülni, mert 
ez a növekedéssel relatíve szűkké válik. Ezért a 
már gyermekkorban műtétre szoruló esetekben — 
melyek mindig congenitalis eredetűek — commis- 
surotomiát végzünk, azaz a congenitalis stenosist 
kéttasakos billentyűvé alakítjuk át. Igaz, a bete
gek egy részében így is szükségessé válik a máso
dik műtét, azonban commissurotomia után az anu
lus növekedni képes, míg a gyermekkorban be
ültetett műbillentyű fixálja az anulus körfogatát. 
A gyermekkorban végzett palliativ commissuroto
mia segítségével a beteg eléri azt az életkort, ami
kor — ha szükséges — megfelelő méretű műbil
lentyűt ültethetünk be anélkül, hogy közben a 
bal kamra izomzata súlyosan károsodna.

Összefoglalva, az aorta stenosis műtéti meg
oldása mindig nyitva, extracorporalis keringéssel 
történik. Gyermekkorban elsősorban commissuro- 
tomiát, felnőttkorban csaknem kizárólag billen
tyűpótlást végzünk.

Az aorta insufficientia műtéti megoldása fel
nőttkorban — hasonlóan a stenosishoz — általá
ban billentyűpótlással történik. Plasticai megoldás 
elsősorban azokban a ritka esetekben kerül szóba, 
ahol az infectiosus endocarditis valamelyik tasak 
kilyukadásához vezetett; ilyenkor az anyaghiányt 
műanyag vagy pericardium folt rávarrásával lehet 
fedni. A kombinált aorta vitium megoldása bil
lentyűpótlással történik.

Gyermekkorban az aorta insufficientia jóval 
ritkább, mint a stenosis. Ha olyan mértékű, hogy 
már gyermekkorban műtétet igényel, akkor — 
eredetétől függetlenül — rendszerint az anulus 
jelentős tágulatával jár és így nagyobb méretű 
műbillentyű beültetését teszi lehetővé.

Azokon a betegeken, akiknek egyaránt jelen
tős aorta és mitralis vitiuma is van, kettős billen
tyűcserét végzünk. A második műbillentyű egy
idejű beültetése kevésbé emeli a műtét kockáza
tát mint a meghagyott, korrigálatlan vitium.

Szívbillentyűpótlás

A szívsebészet kezdetén az 50-es évek során 
a szívbillentyűhibák korrekciójára számos zárt, 
majd nyitott plasticai eljárást dolgoztak ki. A ta
pasztalatok csakhamar azt bizonyították, hogy a 
billentyűk elváltozása az esetek tetemes részében 
olyan mértékű és természetű, ami miatt a meg
oldást csak a kóros billentyű eltávolítása és pót
lása jelentheti.

Az aorta insufficientia m űbillentyűvel történő 
korrekcióját m ár a ny ito tt m űtétek  bevezetése előtt 
is megkísérelték. H ufnagel 1951-ben aortab illen tyű- 
elégtelenségben a  leszálló mellkasi ao rtába ü lte te tt 
be golyós szelep elvén működő m űbillentyűt. Ez a 
m egoldás a regurgitáló vérm ennyiségnek csak egy ré 
szét ta rto tta  vissza, m égis a haem odynam icai te rh e
lést csökkentette és számos betegnek értékes pallia- 
tió t jelentett.

Az aortabillentyű pótlására, nyito tt technikával, 
először hajlékony m űanyagból készített félhold alakú

tasakot használtak, am ikkel egyenként pótolták a?, 
ao rta  három  sem ilunaris billentyűjét. Ez a módszer 
azért nem  vált be, m ert a m űanyag tasakok lipoid- 
infiltratio , meszesedés, fáradásos törés következtében 
tönkrem entek. Ha megfelelő m űanyagot sikerül elő
állítani, ez az ú t ism ét járhatóvá válik.

Az eltávolított aortabillentyű helyére (ortho- 
topicusan) elsőként Harken ültetett be műbillen
tyűt 1960-ban. Ez is golyószelepként működött, de 
mivel — szemben Hufnagel eljárásával — az ere
deti billentyű helyére került, teljes haemodyna
micai korrekciót eredményezett. Az első mitralis 
műbillentyű-beültetést Starr végezte 1960-ban, az 
általa construált golyós billentyűvel. Hazánkban 
az első műbillentyű-beültetés 1963-ban osztályun
kon történt (5).

A hatvanas évek folyam án a m űbillentyű-beül
tetések szám a roham osan növekedett. Bebizonyoso
dott, hogy m űbillentyű segítségével az addigi mód
szerekhez képest lényegesen jobb haem odynam icai és 
functionalis eredm ény érhető el. U gyanakkor je len t
keztek a korai m űbillentyű typusokkal kapcsolatos 
szövődmények is, első helyen a throm boem bolia, am it 
még adaequat tartós anticoagulans kezeléssel sem le
he te tt teljesen kivédeni. További szövődm ényt jelen
te tt a m űanyag golyók lipoidos infiltra tió ja , ami ezek 
duzzadásához, m egrepedéséhez vezetett; előfordult, 
hogy évekkel a beültetés u tán  a golyó kopása, defor- 
m álódása okozott dysfunctiót. Észleltek mechanicus 
eredetű chronicus haem olysist is.

M indezek m ia tt állandó ku tatás folyt a  m űbil
lentyűk hibáinak  kiküszöbölésére, illetve — alte rna
tív  m egoldásként — biológiai prothesisek kidolgozá
sára. Ross 1962-ben szám olt be először orthotopicus 
sz ívb illentyű-transplantatióról. A billen tyű t friss hul
laszívből vette  (homograft), és különféle sterilezési és 
konzerválási eljárások u tán  ü lte tte  be. Mások sertés
ből vagy borjúból szárm azó b illentyűket használtak 
fel (hetero- vagy xenograft), szabadon vagy keretre  
varrva. H asználtak  élő (a halál u tán  órákon belül 
sterilen  eltávolított) kezeletlen hom ograftot, valam int 
a beteg sa já t fascia latajából készült, k ere tre  varrt 
biológiai p rothesist is. A biológiai prothesisek közös 
előnye, hogy a  kezdeti eredm ények igen jók; árarn- 
lástanilag  jobbak m in t a m űbillentyűk és nem  okoz
nak  throm boem boliát, azaz szükségtelen a beteg egész 
életén á t ta rtó  anticoagulans kezelés. H átrányuk  vi
szont, hogy a késői eredm ények még nem  kielégí- 
tőek; a  prothesisek jelentős része éveken belül tönk
remegy. Em ellett beszerzésük, elkészítésük körülm é
nyes, nem  m indig lehet megfelelő donor-anyaghoz 
ju tn i. Ennek ellenére, elsősorban a hom ograf tokát ma 
is k iterjed ten  használják , a legutóbbi években pedig 
egy új, g lutaraldehydes conservalo kezelés kidolgo
zása n y ú jt bíztató perspektívát és a heterograft trans
p lantatio  újbóli fellendüléséhez vezetett, gyárilag ké
szült biológiai prothesisekkel (Hancock) (3).

A m űbillentyűk is jelentős fejlődésen m entek á t 
az elm últ években. A golyós b illentyűk form ája, be
vonata változott, am i a throm boem bolia ritkulásához 
vezetett; e lterjed tek  a lenticularis billentyűk. E b il
lentyűk m űködési elve azonos a golyóséval, de a go
lyót egy korong form ájú  záróelem  helyettesíti. Ezek 
fő előnye m itralis és tricuspidalis positióban van, a 
kam rában  könnyebben elférnek  és nem  okoznak k i
áram lási akadályt. A korong viszont, mely a véráram  
ú tjában  harán tú l helyezkedik el, nem  elhanyagolható 
áram lási akadály t jelent.

Jelenleg legkorszerűbbek azok a lenticularis 
billentyűk, melyek korongja tengely körül billen 
(2. ábra). Ezek áramlási ellenállása kicsi és kevés 
turbulentiát okoznak. Zárt állapotban a korong és 
keret között hajszál rés marad, ami a thrombus-



képződés csökkenését eredményezte. Ugyancsak 
előrelépést jelent, hogy a billentyűk mozgó részét 
Pyrolite carbonból készítik (grafitlemez, amit kb. 
1500 °C-on pyrrolysis útján, szilikonnal ötvözött 
planaris szénpolymerrel vonnak be). Ez az anyag 
rendkívül tömör, kemény, ellenáll a lipoidoknak 
és mechanikus károsodásnak, felszíne thrombo- 
resistens.

A jelentős haladás ellenére a prothesisek fej
lesztése tovább folyik. A cél olyan biológiai vagy 
mechanikus prothesis előállítása, mely áramlás- 
tanilag megközelíti a normális viszonyokat, tartós, 
és a thrombus-képződés veszélyét teljesen elimi- 
nálja anticoagulans kezelés nélkül is.

Az elm últ 15 év a la tt kidolgozott m űbillentyű ty- 
pusok egy része m a m ár elavult. Más részüket kisebb- 
nagyobb m ódosításokkal ma is elterjed ten  használ
ják ; a leggyakrabban beü lte te tt typusok szám a m in t
egy tízre tehető. Ez a helyzet nyilvánvalóan m egm a
rad, míg az ideális prothesis megszületik. A jelenlegi • 
prothesisek re la tív  előnyei és hátrányai alig íté lhe
tők meg teljes objektivitással, m ert nincs egységes, 
egzakt, statisztikailag  összehasonlítható, nagy anyagon 
végzett hosszú távú vizsgálat. Ennek feltéte le lenne 
számos olyan tényező azonossága (pl. m űtéti kö rü l
mények, a tartós anticoagulans kezelés hatékonysága, 
utánkövetés stb.), m elyek világszerte az egyes m un
kacsoportoknál jelentősen különböznek és jelenleg 
nem  is egységesíthetek. Az egyes intézetek szükség
képpen korlátozott anyagáról szóló beszám olók éppen 
ezért statisztikailag  nehezen hasonlíthatók össze.

Osztályunkon 1973 óta a Björk—Shiley typu- 
sú, billenőkorongos műbillentyűt használjuk. Ko
rai eredményeink jobbak mint az ezt megelőzően 
éveken át használt Cross—Jones typusú lenticula
ris billentyűvel. Azért változtattunk typust, mert 
a Cross—Jones-billentyű műanyag korongján 6 év 
után fokozódó számban észleltünk kopást, ami sok 
esetben dysfunctióhoz vezetett és a műbillentyű 
cseréjét tette szükségessé. Hasonló tapasztalatról 
mások is beszámoltak (6). Mint említettük, az idő

közben kifejlesztett Björk—Shiley-billentyű Py
rolite carbon korongja rendkívül kopásálló; pul
sus duplicatorban, fárasztásos vizsgálat során 11 
évnek megfelelő működtetés után 5 micron ko
pást észleltek (1). A vérlipoidok nem infiltrálják, 
így várható, hogy beültetés után is hasonlóan vi
selkedik.

A pontos értékelést akadályozó tényezők el
lenére is megállapítható, hogy a ma használt mű
billentyűk tartóssága és haemodynamicai tulaj
donságai kielégítőek. Mechanikus haemolysis elő
fordulhat, de csak akkor ér el klinikai mértéket, 
ha a műbillentyű túlságosan kicsi, vagy varrat
elégtelenség miatti perivalvularis regurgitatio, il
letve egyéb eredetű dysfunctio a turbulentiát 
nagymértékben fokozza. Van azonban két fontos 
szövődmény, aminek lehetőségét még nem sike
rült teljes mértékben kiküszöbölni: az infectio és 
thromboembolia. Ideális műbillentyűről akkor be
szélhetünk, ha ezek is megszűnnek.

A műbillentyű endocarditis felléphet korán, 
műtét után vagy később bármikor. A korai és 
késői infectio előfordulása nagyobb statisztikák 
alapján összesen kb. 4%-ra tehető (4). Bár a vi
tium maga is hajlamosít infectiosus endocarditis 
(„endocarditis lenta”) kialakulására, műbillentyű 
esetén ez a veszély fokozottan áll fenn. Ezért 
rendkívül fontos, hogy a műbillentyűt viselő be
teget minden infectiótól megóvjuk, illetve infectio 
esetén vagy átmeneti bacteriaemiával járó állapo
tok során (fogászati, urológiai beavatkozások) fo
kozott prophylacticus antibioticum kezelésben ré
szesítsük. A kialakult műbillentyű endocarditis 
igen nehezen befolyásolható; végső esetben a fer
tőzött műbillentyű eltávolítása és pótlása válik 
szükségessé, ami magas lethalitással jár.

A thromboembolia forrása a műbillentyűre 
rakódó vérlemezke-thrombus; mitralis műbillen
tyűn gyakoribb mint aorta positióban. Megelőzése 
érdekében anticoagulans kezelést alkalmazunk,

2. ábra.
Billenőkorongos műbillentyű (Björk—Shiley typus) zárt (A) és nyitott (B) helyzetben



ami azonban csak akkor hatásos, ha a prothrom
bin érték megbízhatóan, ingadozás nélkül a the- 
rapiás szinten tartható. Nem kielégítő, vagy félbe
hagyott anticoagulans kezelés rosszabb, mintha 
egyáltalán nem anticoagulálunk. Sajnos a gyakor
latban ennek megvalósítása igen sokszor nehéz
ségbe ütközik; másrészről számolni kell magának 
az anticoagulans kezelésnek ismert szövődményei
vel is. Mindent egybevetve azt mondhatjuk, hogy 
bár a thromboemboliás szövődmény veszélyét 
még nem sikerült megszüntetni, előfordulása meg
felelő anticoagulans kezelés mellett kisebb mint a 
vitium spontán lefolyása során.

A jelenlegi prothesisek birtokában a billen
tyűpótló műtétek indicatiójának általános alap
elve az, hogy csak kezdődő, vagy kialakult szív
elégtelenség, illetve súlyos haemodynamicai elté
rés esetén operálunk. Mivel az e szempont alapján 
műtétre kerülő betegek jelentős részében már 
több-kevesebb irreversibilis myocardium-károsodás 
alakul ki, az eredmények szükségképpen szeré
nyebbek. Ideális lenne a vitiumokat korábban, ki
fogástalan myocardium mellett corrigálni; ez 
azonban csak az ideális prothesis birtokában lesz 
megvalósítható.

A szívbillentyűpótlás műtéti kockázatát nem 
lehet öszefoglalóan, egyetlen adattal jellemezni. A 
betegek ma még igen különböző állapotban kerül
nek műtétre; márpedig a kockázat elsősorban a 
beteg állapotától függ. Megfelelő állapotban (II—
III. functionalis stádium) (2) operált betegek cso
portjában, osztályunk anyagában, a kórházi mor
talitás 4% alatt marad, beleszámítva a többszörös

billentyűpótlásokat is. A IV. functionalis stádium 
az ágyhoz kötött, nyugalomban is decompensalt 
betegeket foglalja magában, egészen a moribund 
állapotig. A IV. stádiumban operált betegek ese
tében voltaképpen már elkésett műttéről van szó, 
itt a kockázat lényegesen magasabb lehet (saját 
anyagunkban a kórházi mortalitás 12%), és a ké
sői eredmények is rosszabbak. Mivel azonban eb
ben az állapotban a betegség spontán prognosisa 
rendkívül rossz, életük meghosszabbítására és el
viselhetővé tételére az egyetlen lehetőség a műtét, 
még ha magasabb kockázattal jár is.

Nyilvánvalóan arra kell törekedni, hogy ne 
legyünk kénytelnek elkésve operálni és minden 
beteg az optimális időpontban kerüljön műtétre; 
ez a cél a cardiologiai gondozás és a szívsebészeti 
kapacitás fejlesztésével érhető el.

összefoglalás. Szerző sebészi szempontból is
merteti a mitralis és aorta vitiumok aetiopatho- 
genesisét, formáit és a jelenleg választható műtéti 
megoldásokat, áttekinti a műbillentyű-beültetés 
történetét, jelenlegi helyzetét, a különböző szívbil- 
lentyű-prothesisek előnyeit és hátrányait, a mű
téti indicatio és kockázat elvi kérdéseit.

IRODALOM: 1. Björk, V. O.: Scand. J. Thor. 
Cardiovasc. Surg. 1972, 6, 109. — 2. Gábor Gy.: Orv. 
Hetil. 1976, 117, 2303. — 3. Horowitz, M. S. és m tsai:
J. Thor. Cardiovasc. Surg. 1974. 67, 885. — 4. Kloster,
F. E.: Am. J. Cardiol. 1975, 35, 872. — 5. Lónyay T. 
és m tsai: Orv. Hetil. 1966, 107, 843. — 6. Tószegi A. 
és m tsai: B illen tyű-prothesisek  okozta késői m orpho- 
lógiai elváltozások. Előadás, M agyar K ardiológusok 
Társasága, 1974. évi tudom ányos ülésén.
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ÚJABB THERAPIÁS ELJÁRÁSOK

Fővárosi Tanács Tétényi úti Kórház-Rendelőintézete, 
Központi Anaesthesiologiai és Intenzív Therapiás Osztály 
(főorvos: Oszvald Péter dr.),
Korányi Frigyes és Sándor Kórház,
Baleseti Belgyógyászati Osztály 
(főorvos: Csiky Pál dr.)

„ Н а е т о с о Г  
h a e m o p e r fu s io  
b a r b i tu r á tm é r g e z e t t  
b e te g e k  k e z e lé s é b e n
Ligeti János dr., Oszvald Péter dr,,
Hegyi Lajos dr. és Lázár Imre dr.

Az aktivált orvosi szén kiváló adsorptiós tulajdon
ságainak felhasználása az oralis mérgezések keze
lésében e század negyvenes éveiben vált ismertté, 
de csak napjainkban általánossá. Hazánkban már 
1939 óta szerepel a hivatalos gyógyszer jegyzékben. 
Ebben a formában csak a még felszívódásra nem 
került toxikus anyagok megkötésére volt alkal
mas.

Ezt a „Haemocol” nevű, acryl-hydrogél bevo
nattal ellátott szénszemcséket tartalmazó orvosi 
szén-oszlopot sikerrel alkalmazták azóta barbitu- 
rátmérgezés (5, 6, 8, 10), továbbá paracetamol (4, 
9), amanita phalloides (1), hepatitis infectiosa (2, 
4), ill. egyéb toxikus anyagok (2) okozta májkóma 
kezelésére is.

Az altatószer-mérgezett betegek kezelésében 
az intenzív ápolás, forszírozott diuresis és haemo
dialysis lényeges változást hozott. Ezek segítségé
vel a halálozást 2—4%-ra sikerült csökkenteni.

Vale és mtsai (9) ezeknek az eljárásoknak 
clearance értékeit a „Haemocol” haemoperfusióé- 
val összehasonlítva a következő eredményt kap
ták:

Osztályunkon a barbiturátmérgezett betegek 
kezelésére a „Haemocol” szénoszlopot 1976 áprili
sában alkalmaztuk először.

A betegeket a Korányi-kórház baleseti bel
gyógyászati osztályáról vettük át. Kiválasztásuk
kor a következő indicatiós szempontokat vettük 
figyelembe:

1. Anamnesztikus adatok szerint halálos vagy 
többszörös halálos dosis bevételét a magas 
szérumszint igazolta.

2. A mérgezett a Reed-beosztás szerint kóma
IV. stádiumban volt, vagyis az areflexiához 
légzési és keringési elégtelenség is társult.

3. Reed-beosztás szerinti kóma III. stádium, 
ha a beteg állapota az alkalmazott intenzív 
kezelés ellenére tovább romlott.

Esetismertetés
1. 47 éves, corpulens nőbeteg 1967. április 23-án 

in tubáit állapotban k erü lt felvételre a baleseti bel
gyógyászati osztályra. B eszállítása előtt kb. h a t ó rá
val 40 Tardyl, 40 Pipolphen, 40 Dorlotyn és 20 Eunoc- 
tin tab le ttá t vett be suicid szándékkal. Felvételkor

Táblázat

Gyógyszer Forszírozott
diuresis

Peritonealis
dialysis

Haemo
dialysis

Activ szén 
haemo
perfusio

Rövid hatású V
barbiturát.......... 5 10 20 50—120
Hosszú hatású
barbiturát.......... 17 10 60 90—120
Glutethimid
(Noxyron).......... 10 10 40 125

A különböző eljárások clearance (ml/perc) értékeinek összehasonlítása 
Vale és munkatársai (9) vizsgálatai alapján

Yatzidis (11) 1964-ben uraemiás, majd 1965- 
ben barbiturátmérgezett betegek vérét maga 
konstruálta szénoszlopon bocsátotta át és sikerült 
a toxikus anyagokat kiszűrnie.

Az eljárás mellékhatásait (hyperpyrexia, szén
szemcse embolisatio, véralvadási zavarok) kikü
szöbölve sterilizált, előiregyártott készítményt an
gol munkacsoportok (5, 9, 10) alkalmaztak először.

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 5. szám

eszméletlen, teljes areflexia. Spontán légzés nem  ész
lelhető. R R .: 60/? Hgmm, pulsus: 110/min, tem pera
tú ra : szokásos hőmérővel nem  mérhető.

K ontrollált lélegeztetés m ellett gyomormosás, 
parenterális folyadék- és elektrolitpótlás, cardialis tá 
mogatás, analeptikum ok, antib io tikum  adása és for
szírozott diuresis történt. Á llapota nem  javult, ezért 
április 24-én intenzív osztályunkra szállíto tták  át, be
kötött noradrenalinos infusióval.

A vázolt status lényegében változatlan. Tensdója 
100/70 Hgmm. T em peratúra: 33 °C. Serum  am obarbi- 
tal szint (a bevett drogok közül ez kerü lt m eghatá



rozásra) 9,7 mg%. L aboratórium i vizsgálatok kóros 
eltérést nem  m utattak .

„Haemocol” haem operfusio kezdete u tán  ké t ó rá
val reflexek visszatértek, fájdalom ingerre reagált. A 
hatodik  óra u tán  kielégítő spontán légzés, hőm érsék
le t 36,8 °C, spontán mozgások jelentkeztek, ezért a 
perfusió t ha t és fél óra idő tartam  u tán  abbahagytuk. 
Ezt követően néhány órán át ism ét asszisztált léle
geztetésre szorult, de m ásnap kielégítő spontán lég
zés, felszólításra adaequat válasz-reactiók. Tubus el
távolítása u tán  légzés akadálytalan , kontak tus fel
vehető. Á  gyógyszerek bevételétől szám ított negyedik 
napon tudata  tiszta.

A eljárás során k é t szénoszlopot használtunk  fel.
A kiindulási értékekhez képest a perfusio végén 

a következő laboratórium i vizsgálatoknál ta lá ltunk  
eltérést: hgb.: 14,5 g% -ról 9,0 g% -ra; h tk r . : 44%-ról 
30% -ra; throm bocyta-szám : 150 000/mm3-ről 80 000/
m m 3-re; CN: 13 m g% -ról 9,6 m g% -ra; se. összfehér- 
je : 6,3 g% -ról 5,5 g% -ra ; se. am obarb ita l sz in t 9,7 
m g% -ról 1,9 m g% -ra változott.

ábra.

A beteget utókezelésre toxicologiai szem pontból 
tünetm entes állapotban 6 nap u tán  helyeztük vissza 
a  baleseti belgyógyászati osztályra.

2. 49 éves sovány nőbeteg. 1976. m ájus 5-én ke
rü lt  felvételre. Beszállítás előtt kb. 7 órával bizony
ta lan  mennyiségű T ardy lt vett be suicidium  céljából. 
Felvételkor eszméletlen, fájdalom ingerre nem  reagált, 
areflexiás. Spontán légzés insufficiens, RR.: 60/? 
Hgrnm; pulsus: 60/min, tem peratú ra : norm ál hőm é
rővel nem  mérhető.

Intubálás, gépi lélegeztetés m elle tt gyomormo
sás, parenteralis folyadék- és elektrolitbevitel, car- 
diakum ok, antibiotikum , analeptikum ok adása után 
átvéte l perfusióra.

S tatus: kóma IV. (Reed), tem pera tú ra : 35 °C, se. 
am obarbital szint: 6,25 mg%. Egyéb laboratórium i 
vizsgálat kóros eltérést nem  m utat.

A perfusiót négy és fél órán  á t végeztük.
M ár az első óra u tán  a reflexek visszatértek. A 

2. órában fájdalom ingerre jól reagált. Perfusio végé
re  nyugtalan, spontán légzés kielégítő volt. A beavat
kozás u tán  egy óra m úlva ism ét asszisztált lélegezte

tésre szorult, b ár reflextevékenység m egtartott, fá j
dalom érzés csökkent volt. Extubációra a perfusio után 
18 óra m úlva kerü lt sor. T udata a 2. napon tisztult 
fel. Az 5. ápolási napon helyeztük vissza belgyógyá
szati osztályra. Szövődményt nem  észleltünk.

Perfusio végén a következő laboratórium i vizs
gálati értékekben volt eltérés: hgb.: 12,0 g% -ról 10,2 
g% -ra, fvs.-szám : 10 000/mm:l-r61 6000/mm3-re, throm - 
bocyta-szám : 170 000/mm3-ről 132 000/mm3-re ; h tkr.: 
36%ról 30% -ra; CN: 16,5 m g% -ról 11 m g% -ra; se. 
am obarbital szin t: 6,25 m g% -ról 2,0 m g% -ra csök
kent.

3. 49 éves corpulens nőbeteget 1976. m ájus 9-én, 
az esti ó rákban  szállították baleseti belgyógyászati 
osztályra. A nam nesisében hypertonia, psychiatriai ke
zelés szerepelt. Felvételét megelőzően bizonytalan 
m ennyiségű Eunoctint és 40 tab letta  Som bent vett be. 
RR.: 90/60 Hgrnm, pulsus: 72/min, tem peratú ra : 34,4 
°C. P up illák  kp. tágak, fényre alig reagáltak. Inrefle- 
xek renyhék, eszm életlen volt. Fájdalom ingerre nem  
volt reakció, asszisztált lélegeztetésre szorult. Az is
m ertete tt the rap ia  ellenére állapota rom lott, control- 
lá lt lélegeztetés vált szükségessé, a kóm a mélyült, 
ezért á tad ásra  és perfusióra kerü lt sor. Ezt megelőző 
am obarbital m eghatározás negatív  eredm ényt adott.

A perfusio  3. órájában  a heparinszin t elégtelen 
volta m ia tt a szénoszlop ellenállása m egnőtt (a filte r 
bealvadt). M ivel a reflextevékenység norm alizálódott, 
fájdalom ingerre reagált, spontán végtagmozgások vol
tak, ú jabb  szénoszlop felhasználására nem  k erü lt sor, 
a perfusió t abbahagytuk. Spontán légvétel 200 ml, 
légzésszám 15/perc, ezért az asszisztált lélegeztetést 
folytattuk. Extubálható  24 óra m úlva volt, feltisztult 
tuda tállapo t mellett.

Ebben az esetünkben perfusio u tán  a shun t he
lyén haem atom a alaku lt ki, mely a későbbiekben 
spontán felszívódott. További ellenőrzés céljából ápo
lása 4. nap ján  kerü lt visszahelyezésre az átadó osz
tályra.

A laboratórium i eredm ényekben észlelhető elté
rések perfusio végére: hgb.: 14,1 g% -ról 10,5 g% -ra; 
fvs.-szám : 11 000/mm3-ről 7000/mm3-re; h tk r.: 44%-ról 
31%-ra. throm bocyta-szám : 220 000/mm3-ről 17 000/
mm 3-re  csökkent.

4. 48 éves adiposus férfibeteg 1976. jún ius 1-én 
felvételét megelőzően kb. két órával 120 tab le tta  Dor- 
lo tynt és bizonytalan m ennyiségű T ardylt vett be. 
S tatus: RR.: 110/70 Hgrnm, pulsus: 100/min; hőm ér
séklet: 35,2 °C. Eszméletlen, fájdalom ingerre nem  rea
gált. P upillák  tágak, fénym erevek. In reflexek  nem 
voltak k iválthatók. Spontán légzés alig észlelhető. 
O rotrachealis intubatio  u tán  controllált lélegeztetés, 
gyomormosás. M osófolyadékban gyógyszerszemcsék 
felism erhetők. A naleptikum ok, cardialis tám ogatás, 
paren teralis folyadékbevitel m ellett kerü lt átszállítás
ra. Se. am obarb ita l szint 15,7 mg%.

A hatórás haem operfusio során k é t szénoszlopot 
használtunk  fel. Perfusio végén nyugtalan volt, jac- 
tált, spontán  légzett, m ajd alvása m élyebb volt az 
eddigieknél, m elyet ebben az esetben nem csak cor
pulens voltával, de a  bélből még tovább felszívódó 
barbiturátm ennyiséggel is m agyaráztunk. Perfusio 
u tán  19 óra m úlva volt extubálható. Á polása 3. nap
ján  helyeztük vissza baleseti belgyógyászati osztályra, 
k ifejezett elvonási tünetek  jelentkezése mellett. 
Egyébként a perfusio szövődménym entes volt.

A perfusio végén a következő laboratórium i vizs
gálatok m u ta ttak  eltérést: hgb.: 14,1 g% -ról 11,7 g%- 
ra ; throm bocyta-szám : 180 000/mm3-ről 120 000/mm3- 
re; se. am obarb ita l szint 15,7 m g% -ról 4,9 m g% -ra 
csökkent.

Megbeszélés
A betegek perfusiójához „Haemocol” (Sandev 

Ltd. Unit 7, Roynham Road Industrial Estate, 
Bisops Stortford, Herts, England) activszén-oszlo- 
pot (1. ábra) a hozzá tartozó előresterilizált mű
anyagszerelékeket, „Minicard” típusú csehszlovák 
perfusiós készüléket használtunk.



A perfusiós kört 600 ml fiziológiás NaCl ol
dattal töltöttük fel és az art. femoralis és vena 
saphena magna punctiójával kapcsoltuk a beteg 
keringésébe folyamatos heparinizálás mellett.

A beteg alvadási idejét (Lee—White szerint) 
30—50 perc között tartottuk (2,5—5 E heparin/ 
plasmaml).

Perfusio során  állandó vérnyom ás-, pulsus-, hő
mérséklet, CVNy ellenőrzés tö rtén t.

A következő laboratórium i vizsgálatokat végez
tük  m inden esetben: hgb., vvt.-szám , fvs.-szám , 
throm bocyta-szám , haem atokrit, vvt.-resistentia, h ae 
molysis, CN, se. kreatinin, se. ionok, vércukor, se. 
Cholesterin, összlipid, se. húgysav, vérgáz, továbbá se. 
és vizelet b a rb itu rá t szint, se. összfehérje, ill. elfő és 
a  szükséges alvadási vizsgálatokat.

A heparin hatását protaminszulfáttal függesz
tettük fel.

Bár perfusio végén a betegek ébreszthetők 
voltak, spontán légzésük kielégítő, 'extubatióra 
csaknem valamennyi esetben 18—24 óra múlva 
került sor; mert néhány órás „visszaalvás” jelent
kezett, melynek időtartamát a betegek tápláltsági 
foka látszott legjobban befolyásolni.

Irodalmi közlemények (5, 7, 9) a perfusio ve
szélyeként a beavatkozás alatt jelentkező tensio- 
esést, hypokalaemiát, hypocalcaemiát, az immun
globulinok és a hgb.-szint csökkenését, továbbá a 
vérzéshajlamot említik. Feltételezik, hogy a kate- 
cholaminokat és az említett egyéb véralkotórésze
ket, így a thrombocytákat is kisebb-nagyobb mér
tékben a szénoszlop megköti. A thrombocytaszám- 
csökkenést valamennyi szerző említi, fokát 16— 
54%-ra teszik.

Eseteinkben a se. barbiturát szint csökkené
sén kívül perfusio végére a thrombocyta-szám 21 
—45%-kal csökkent. Sem haemolysist, sem vvt.- 
resistentia-csökkenést nem észleltünk. Tensio-esés, 
se. ion- és fehérjeszint-csökkenés nem volt szá
mottevő.

Egy betegen a perfusio után localis haemato
ma alakult ki, más szövődmény, így decubitus, 
pneumonia egy esetben sem fordult elő.

Az irodalomban közölt esetek száma ötven 
körül van, lényeges szövődményről nem számol
tak be.

Irodalmi és saját tapasztalatunk alapján az 
eljárás barbiturátmérgezett betegek kezelésére 
az eddigi therapiás lehetőségeinknél lényegesen 
jobb hatásfoka miatt kiválóan alkalmas. Előnye, 
hogy gyorsabban szabadítja meg a szervezetet a 
magas barbiturátszinttől, ezzel nemcsak a halálos 
szövődmények, a pneumonia, decubitusok előzhe
tők meg, de tracheotomia készítésére sincs szük
ség, az ápolási napok száma is lényegesen csök
kenthető.

összefoglalás. A szerzők barbiturátmérgezés 
kezelésére ,,Haemocol” haemoperfusiót végeztek 
négy betegen, 3—6 órán át. A beavatkozás hatá
sára Reed-kóma IV. stádium kóma II. stádiumra 
változott. A barbiturátmérgezésekben előforduló 
szövődmények egy esetben sem jelentkeztek, az 
eljárás mellékhatásaként csupán enyhe (21—45 
százalékos) thrombocytaszám-csökkenést észleltek.
M egjegyzés a korrektúránál:

A közlemény beküldése óta eseteink szám a 10-re 
em elkedett, eredm ényeink megegyeznek a közlem ény
ben leírtakkal.

IRODALOM: 1. Bartels, О. és mtsai: Dtsch. med. 
Wschr. 1975, 100, 2509. — 2. Blum e, U. és mtsai: 
Dtsch. med. Wschr. 1976, 101, 559. — 3. Corby, D. G., 
Decker, W. J.: Pediatrics. 1974, 54, 324. — 4. Creme- 
rius, R.: Anaesthesiologische Inform ationen. 1975, 16, 
379. — 5. Gazzard, B. G .' és m tsai: Lancet. 1974, I, 
1301. — 6. Grabensee, В., Könighausen, Th., Schnurr: 
Dtsch. med. Wschr. 1976, 101, 158. — 7. Hennemann, 
H. és m tsai: Dtsch. med. W schr. 1976, 101, 155. — 8. 
Lie, T. S., K im , W. I., Rom m elsheim , K.: Münch, 
med. W schr. 1976, 118, 945. — 9. Vale, J. A. és m tsai: 
Brit. Med. J. 1975, I, 5. — 10. W illson, R. A. és mtsai: 
Lancet. 1973, 1, 77. — 11. Yatzidis, H. és m tsai: L an
cet. 1965, II, 216.

\

„En azt hiszem, az embernek vállalnia kell a következményeket azért, 
amit tett és azért ami. Azt hiszem, amit az ember rejteget, az meg
mérgezi végül.” Arthur Miller
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KflZU I SZUKA

Városi Kórház, Mosonmagyaróvár 
Sebészeti Osztály (főorvos: Szilágyi János dr.)

H üvelybe t ö r t  p e r ip r o c ta l i s  
tá ly o g
Szilágyi János dr.

A végbél körüli gyulladások (periproctitisek) a 
végbél körüli kötőszöveti résekben zajlanak (3). 
Kórokozójuk bármely gennykeltő baktérium le
het, melyek ritkábban kívülről, a perianalis regio 
bőrén levő, sokszor igen diszkrét behatolási ka
pun át, gyakrabban pedig az analis csatorna cryp- 
toglandularis mirigyeinek lezáródása és a követ
kezményes gyulladás áttörése után, a nyirokutak 
közvetítésével jutnak el a fertőzés terjedése szem
pontjából rendkívül kedvező helyre (1, 3, 4, 7, 8). 
A heveny, gennyes végbél körüli gyulladások ál
talában hajlamosak a beolvadásra, tályogképző
désre és így áll elő a mindennapi sebészi gyakor
latban periproctalis abscessusnak nevezett kórkép, 
melyet jól végzett és kiadós feltárással kell meg
oldani. A gennyes kötőszöveti gyulladás másik 
igen roszindulatú formájával, a phlegmonosus fo
lyamattal, ami az antibioticumok korszaka előtt 
sokszor minden sebészi radikalitással dacolt és a 
beteg halálához vezetett, ma már csak ritkábban 
találkozunk (2, 6).

A tályogok elhelyezkedhetnek felületesen a 
bőr alatt vagy submucosusan, a végbél nyálka
hártyája alatt. A mély tályogok a fossa ischiorec- 
talisban vagy egészen magasan a spatium pelvi- 
rectalisban helyezkednek el. E két forma közötti 
..határt” (melyet a folyamat áttörhet) a musculus 
levator ani rostjai alkotják.

A végbél körüli gyulladásos folyamat az igen 
nagy fájdalom, a legtöbbször jelentkező magas láz 
miatt viszonylag hamar orvoshoz kényszeríti a 
beteget. A végbél körüli tájék megtekintése sok
szor elégséges a kórisme felállításához, de köte
lező a digitális rectalis vizsgálat is, mert nem min
den tályog látható, de a vizsgálat során észlelhető 
igen érzékeny, kemény vagy már felpuhult terület 
a rectum valamelyik oldalán kórjelző. Elhanyagolt 
daganat áttörése is okozhat periproctitist.

A kórisme felállítása után a beteget haladék
talanul sebészeti osztályra kell küldeni, ahol a 
megfelelően végzett feltárás szinte azonnali meg
könnyebbülést, a láz és a septicus tünetek meg

szűnését eredményezi. A folyamat „érlelése” min
denképpen hiba, mert az esetleges tovaterjedés ma 
is súlyos életveszélyt jelenthet. Igaz, hogy a tályog 
a külvilág vagy a rectum felé spontán is áttör
het, ami átmeneti, de rossz megoldást eredményez. 
Betegünkön a spontán áttörés a hüvely felé kö
vetkezett be. Esetünkhöz hasonló leírást az álta
lunk hozzáférhető irodalomban nem találtunk, csu
pán utalást arra vonatkozóan, hogy a tályog a hü
vely felé is áttörhet (5). Lényegében ez indított 
bennünket az eset ismertetésére. A spontán áttö
rések, de az elégtelen feltárások után is perianalis 
sipolyok alakulnak ki, melyeknek műtéti megol
dása tapasztalt és a proctológiában jártas sebész 
kezében sem eredményez mindig tökéletes gyó
gyulást. Jelen közleményünkben a végbélsipolyok 
kezelésével nem foglalkozunk, mivel célunk ritka 
esetünk ismertetése.

E se tism erte té s

B. T.-né, 29 éves beteget 1975. április 14-én vet
tük  fel osztályunkra: absc. periproct. kórism ével. An- 
am néziséből k iderült, hogy 4 évvel előbb m á r  egy 
ízben végbél körüli tályog m iatt fe ltá rást végeztek, 
ami u tán  sipoly m arad t vissza. A sipoly javaso lt m ű
téti m egoldását a beteg visszautasította. Je lenlegi fel
vétele elő tt 1 héttel végbél körüli, m ajd alhasi fá j
dalm ai kezdődtek. N éhány nap ja  38 °C-ig em elkedő 
láza jelentkezett. Felvétele nap ján  a hüvelyből „vé
res, gennyes váladék” ü rü lésé t észlelte.

Felvételi status: kp. fejlett és táp lá lt nőbeteg. 
Tem p.: 38 °C, p .: 88/min, R R .: 140/90 Hgmm. A  m ell
kasi szervek részéről fizikális vizsgálattal kóros elté
rés nincs. H asa puha, betapintható, nyom ásérzékeny
ség nincs. Az anus bal oldalán heges környezetben 
lencsényi sipolynyílás helyezkedik el, m elynek kör
nyéke duzzadt, nyomásérzékeny, de belőle genny nem 
ürül. D igitális rectális vizsgálatkor bal oldalon m aga
san, pararectalisan , ökölnyi érzékeny rezisztencia ta 
pintható. A hüvelyből bűzös, savós genny ürül. A h ü 
velyt feltárva bal oldalon 4 cm m agasságban, a bal 
paracolpium  felől gennyet ürítő  sipolynyílás látható.

A hüvelybe á ttö rt periproctalis abscessus meg
oldásában első lépésként a nőgyógyász konziliárius 
segítségével a hüvelyi áttörés nyílását tág íto ttuk  fel 
és így bocsátottuk le a kb. 200 m l-nyi gennygyüle- 
met. A nyílásba gum i-drain t és tam pont vezettünk. 
M iután a m agasan levő tályogot tökéletesen tud tuk  
drainálni, a külső perianális feltárástól e ltek in te t
tünk, a rra  gondolva, hogy a hüvelyi úton tö rtén t 
megoldás u tán  gyorsabban tud juk  m ajd a m ár úgy is 
meglevő sipoly radikális m ű té tjé t elvégezni. A d ra in t 
és a tam pont 2 naponként cseréltük. A fe ltá rás után 
a beteg azonnal lázta lanná vált és a ' 4. napon  m ár 
csak m inim ális váladékozás volt észlelhető a hüvelyi 
nyíláson, míg a 7. napon m ár ez is m egszűnt és az 
áttörés helye alig volt látható. A következő napon 
fistu lographiát végeztünk az anatóm iai helyzet pontos 
tisztázására. Ennek során az anus m elletti sipolynyí
lásba vezettük be a k a té te rt és a hüvely helyzetét 
H egar-m űszerrel jelöltük meg. A rtg -le le tb ő l: „a 
contrasztanyag a végbél m entén bal felé ferdén  ha
lad. N éhány centim éternyi lefutás u tán  a hüvellyel 
közlekedő já ra to t ad. A továbbiakban a fistu la  balra 
a cavum  ischiorectaleban halad, m ajd i t t  egy üreget 
képez, ahonnan elég vastag ceruzányi já ra to n  keresz
tü l ism ét a vaginába nyílik (lásd ábra).

A  fistulographia eredm ényeként tehát kiderült, 
hogy a m agasan elhelyezkedő ischio-pelvirectalis 
tályog valójában két helyen tö rt be a hüvelybe, m e
lyek közül az alsó nyílását tág íto ttuk  fel és ezen ve
zettük  le a  gennyet, míg a felső gyakorlatilag a hü 
velyboltozatban levő áttörés idáig nem  volt felism er
hető.

Orvosi Hetilap 1977. 118. évfolyam, 5. szám Azon elképzelésünk, miszerint a tályogot a leírt



ábra.

módon drainálva gyorsabban tudjuk m ajd  a rad iká
lis m űtéte t elvégezni, helyesnek bizonyult. A hüvelyi 
m egoldás u tán  a 10. napon  a fistu lát m ethylénkékkel 
m egfestve a bőrön levő ny ílást szélesen körülvágtuk, 
és igen szorosan a rec tum  és a vagina bal oldala 
m entén haladva felfelé preparáltunk . M ivel a sipoly 
a sph incter ani int. külső rostjain  halad  át, a záró
izom nak ezen részét átvág tuk . Végbél felé  közlekedő 
belső ny ílást nem  ta lá ltunk . A sipoly követése köz
ben a medencefenékig, ill. a peritoneum ig ju to ttunk , 
ahol egy zölddiónyi heges falú üreg volt. (K iürült 
tályog.) Az egész sipolyt a tályogfallal együtt sike
rü lt egészében eltávolítani. A hüvely fa lán  egészen 
m agasan ceruzabélnyi já ra t  képében ta lá ltu k  meg a 
felső áttö rés helyét. A sebüreget tam ponáltuk, drai- 
náltuk. A tam ponokat a 4. postop. napon cseréltük 
első ízben. A seb tisztán  sarjad t, de a 9. postop. n a 
pon m asszív artériás vérzés keletkezett, am i m iatt 
azonnal feltárást végeztünk, és az oldalról jövő v ér
zést aláöltésekkel csillapítottuk. Ezután a beteg za
varta lanul, igen gyorsan gyógyult, és a 21. postop.

napon m ásodlagosan gyógyult sebbel távozott, szék
letét tökéletesen ta rtja , continens. K özlem ényünk 
m egírásakor is teljesen panaszm entes, sipolya nincs, 
és vaginális úton szövődm énym entes szülés zajlott le.

Megbeszélés

Esetünkben a 4 évvel előbb feltárt periproc- 
talis tályog chronicus sipolyképződéshez vezetett, 
mellyel a beteg nem törődött. Jelenlegi felvétele 
előtt magas pelvirectalis tályog alakult ki, ami 
rendhagyó módon a hüvelybe tört át. Az első mű
téti megoldás a hüvelyi áttörés nyílásának tágítá
sából és a genny levezetéséből állt. A gáton levő 
külső fistula-nyílást ekkor a gyorsabban elvégez
hető radicalis műtét reményében nem bolygattuk. 
A tályog kiürülése után végzett contrastos rtg- 
vizsgálat során derült ki, hogy két nyílás is kelet
kezett a hüvely és a tályog, ill. a fistula-rendszer 
között. Ezután azonnal radicalis abscesso-fistulec- 
tomiát végeztünk, amit teljes és a folyamat ter
mészetét figyelembe véve gyorsnak mondható gyó
gyulás követett.

Összefoglalás. A szerző a periproctitisek kelet
kezésének, klinikumának és kezelésének rövid le
írása után saját esetét ismerteti, melyben a vég
bél körüli tályog a hüvelybe tört anélkül, hogy 
a rectummal közlekedett volna. Hüvelyi feltárás, 
majd fistulographia után korai abscesso-fistulecto- 
miát végzett, a sebet nyitottan kezelte. Betege 
gyógyult.

Köszönetnyilvánítás. A nőgyógyászati feltárásban 
nyú jto tt segítségért köszönetét m ondok V isy Jenő dr. 
nőgyógyász ad junktusnak a fistulographia elvégzé
séért és értékeléséért, Luzsa G yörgy dr. osztályvezető 
főorvosnak.

IRODALOM: 1. Aronsson, H.: Act. Chir. Scand. 
1948, Suppl. 135. — 2. Bevans, D. W .: Am. J. Surg. 
1973, 126, 765. — 3. Bugyi I.: G yakorlati Sebészet I. 
Medicina, Bp. 1960. — 4. Eisenhamm er, S.: Dis. Col. 
Rect. 1966, 9, 91. — 5. Hill, J. R.: J. Luisiana St. Med. 
Soc. 1970, 7, 211. — 6. Marks, G. és m tsai: Dis. Col. 
Rect. 1973, 16, 224. — 7. Nesselrod, J. P.: Clinical 
Proctology. Saunders, Philadelphia, 1957. — 8. Stelz-  
ner, F.: Die A norectalen Fisteln Springer Verlag, B er
lin, 1959.

„Az emberek sírnak, becstelen a világ, hogy javítsak rajta? Ügy, hogy 
ajándékozd meg legalább egy becsületes emberrel, — magaddal.”

Ilyés Gyula



CLOSTILBEGYT"
gonadotropin-stimuláló tabletta
A nem steroid szerkezetű hatóanyagot tartalmazó készít
mény anovulatiós cyclusú betegek nagy százalékában ovu- 
latio kiváltására alkalmas.
Feltehetőé-, u hypothalamust, illetőleg a hypophysist be
folyásolva stimulálja a gonadotropin-termelést.
ÖSSZETÉTEL
Clomifenum citricum 50 mg/tabletta.
JAVALLATOK
1. Ovulatio kiváltása anovulatiós cyclusú nőkben, terhes

ség elérése céljából.
2. Centrális hypothalamikus eredetű anovulatorikus cyclus- 

zavarok, különböző eredetű szekunder amenorrhoeák, 
ili. oligomenorrhoea.

3. Postcontraceptiv amenorrhoea.
4. Galactorrhoea (ha a tumoros eredet kizárható).
5. Stein—Leventhal-tünetcsoport.
6. Chiari—Frommel-syndroma.
7. Oligospermia.
ELLENJAVALLATOK
Terhesség.
Májbetegség vagy a májfunkció zavarai.
Ovariumcysta, neoplasiák, valamint az agyalapi mirigy 
működésének kiesése.
Különböző eredetű, nem megmagyarázott vérzések.
Átmeneti látáskárosító hatása miatt járművezetőknek, ma
gasban vagy gépen dolgozóknak szintén ellenjavallt. 
ADAGOLÄS
A készítmény adagját és a kezelés időtartamát előre meg
szabni nem lehet, mert" az a betegtípustól, illetőleg az 
ovarium érzékenységétől függ.
Cyclusosan vérző beteg kezelését mindig a cyclus 5. nap
ján célszerű elkezdeni 50 mg/die adagban, 5 napig. Az 
ovarialis választ klinikai és laboratóriumi vizsgálatokkal 
ellenőrizni kell. Az ovulatio általában a cyclus 11. és 15. 
napja között következik be.
Ha az első kezelés hatására nincs ovulatio, akkor a má
sodik kúrában a következő cyclus 5. napjától a gyógyszer 
adagja 100 mg/die, 5 napon át. Ha ekkor sem követke
zik be ovulatio, a következő cyclusban az 5 napos kúrát 
100 mg/die adagban még egyszer meg lehet ismételni. 
Sikertelenség esetén 3 hónapos szünet után még egy 3 
hónapos kúra ajánlható. További kezelésnek nincs értelme. 
Az egy cyclusban adott gyógyszermennyiség a 750 mg-ot 
lehetőleg ne haladja meg.
Postcontraceptiv amenorrhoeában 50 mg/die az adagolás.
5 napi kezelés általában már az első kúra során ered
ményes.
Oligospermia esetében 50 mg naponta, 6 hétig. 
MELLÉKHATÁSOK
Rendszerint nagyobb dózisok adagolásakor előfordulhat 
szédülés, fejfájás, émelygés, hányinger; ritkán hányás, de
pressio, fáradtság, idegfeszültség, álmatlanság, hízás, al- 
hasi fájdalom, vasomotor-tünetek formájában. Ritkán urti
caria vagy allergiás dermatitis, mellfájás, dysmenorrhoea 
tapasztalható.
Előfordulhat a petefészek cystikus megnagyobbodása is, 
különösen Stein-Leventhal-syndromában. Ilyenkor az ova- 
riumok 4-8 cm nagyságúak lehetnek, ezért az alaphő
mérsékletet ellenőrizni kell, és amint bifázisúvá válik, a 
kezelést abba kell hagyni. Hosszabb kúra esetén rever- 
sibilis hajhullás előfordulhat. A vizelet mennyisége és 
gyakorisága is fokozódhat.
A kezelés során tapasztalt hőhullámok és látászavarok a 
kúra befejezése után megszűnnek.
Ikerterhesség Clostilbegyt kezelés során is előfordulhat.

Gyógyszervegyészeti Gyár, 
Budapest

FIGYELMEZTETÉS
A kezelés megkezdése előtt ajánlatos májfunkciós próbát 
végezni. A terápiát mindig gondos nőgyógyászati vizsgá
lat előzze meg. Olyan esetekben célszerű a készítményt 
alkalmazni, amelyekben a vizelet összgonadotropin értéke 
a normális szint alsó határa alatt van vagy normális ér
tékű, az ovarium normális tapintatú, a pajzsmirigy és a 
mellékvese működése pedig rendezett. Peteérés elégtelen
sége esetén a terméketlenség egyéb lehetséges okát ki 
kell zárni, vagy a gyógyszer használata előtt kezelni kell. 
Az esetben, ha az ovarium megnagyobbodása és cystás 
átalakulása a kezeléskor megállapítható, a készítményt 
addig adagolni nem szabad, amíg az ovarium normális 
nagyságú nem lesz. Ezután a kúra adagját vagy időtarta
mát csökkenteni kell. Az ovarium rendszeres vizsgálata a 
kezelés alatt is szükséges.
Clostilbegyt hatására az ovulatio sokszor nehezen időzít
hető, és ezt követően gyakori a sárgatest-elégtelenség, 
ezért a fogamzás után ajánlatos prophylactikus progeste- 
ron-kezelést kezdeni.
A gyógyszer csak állandó nőgyógyászati ellenőrzés mellett 
szedhető!
Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint 
(legfeljebb három alkalommal) ismételhető. Területileg, 
illetőleg szakmailag illetékes fekvőbeteg ellátó osztály, 
szakrendelés (gondozó) szakorvosának javaslatára ren
delhető.
Térítési díj: 10 tabletta 2 Ft.



A szocialista országok allergoló- 
giai-im m unológiai társaságainak II. 
symposiuma. (1976. szeptem ber 23—
25.. Dresden.)

A T ársaság ké t éve a lak u lt meg 
Prágában. A  m ásodik összejövetelt 
kisebb m ére tűnek  szánták, m ert 
1977-ben P rágában  ta rtja  az EAACI 
kongresszusát, am in a  szocialista 
ku ta tóknak  ism ét lehetőségük lesz 
összejönni.

A sym posium  tem atikájában az 
asthm a bronch ia le  és egyéb légző
szervi a llerg iás betegségek k u ta tá 
si eredm ényei dom inálták, egy n a 
pot szen te ltek  az autoim m un be
tegségeknek és 'klinikai im m uno
lógiai kérdéseknek, ké t nap ig  az 
NDK denmatológusai ü léseztek  a 
kontakt ekzem áról, ezen előadások 
parallel fo ly tak  sa ját értekezle
tünkkel, a  hygiéne-rnúzeumiban.

A m egnyitó  referátum ot az NDK 
allergológiai-im m unológiai tá rsa 
ságának felkérésére ta rto ttam  az 
aktuális expositiós faktorok je len 
tőségéről asthm a bronchialefoan. 
Felhívtam  a figyelmet arra , hogy a 
modern é le tte l, a technika és or
vostudom ány fejlődésével járó, 
m egváltozott szocio-ökonomikus v i
szonyok az allergiás beteg  szem 
pontjából m ilyen  új rizikófaktoro
kat je len tenek . A sokat em legete tt 
és még m indig  megoldatlan nom en- 
klatúrabeli disszonancia az as th 
ma bronch ia le  definitióját ille
tően m ár a  m ásodik referátum ban, 
melyet W enz  és Jäger (NDK) ad tak  
elő, p regnánsan  kidom borodott. 
Jäger sze rin t az asthm a nem  beteg
ség, hanem  syndroma, osztályozá
sában elfogadták  az angolszász iro 
dalom elveit. Nem tagadták  azon
ban, hogy az infectiók okozta as th 
ma is leh e t allergiás eredetű  és a 
IV. typusba sorolható, a pontos m e
chanism us leírásával azonban adó
sak m arad tak . A kom binált exogen 
és endogen form ában a bronchom o- 
torikus ingerlékenység öröklött, 
más ingerek, így psychogen h a tá 
sok is közrejátszanak a tüne tek  k i
váltásában.

M ohom  (NDK) a bronchomotoros 
ingerlékenységgel foglalkozva ösz- 
szegezte a  m ediatorokkal kapcso
latos ú jabb  ism ereteinket, foglalko
zott az adrenergiás receptorok, 
prostaglandinok és adenylcyclase 
rendszer szerepével asthm a bron- 
chialeban. Igyekezett tisztázni bizo
nyos in h a la tiv  tényezők, m in t S 0 2, 
C 02 és egyéb gázok szerepét, sze
rinte ezen részben m echanikus, 
részben ir r i ta t iv  faktorok ugyanúgy 
hatnak a vagus receptorokra, m int 
a histamin. K ülön kiemelte, hogy a 
szelektív IgE hiány bronchusgörcs- 
re praedisponál, ezzel is kiem elve 
az IgE p ro tek tiv  szerepét. H utás 
(Magyarország) a légzésfunctiós

m ethodikák diagnosztikai és d iffe
rential diagnosztikai jelentőségéről 
referált. A különböző aerosolokkal 
(Becotide =  corticosteroid aerosol, 
In tal =  disodiumcromoglycat, 
DSCG) végzett kísérletei m ind a 
légzésfunctiós technikák m egbízha
tóságáról, m ind az egyes inhalativ  
gyógyszerek hatásm echanizm usáról 
adnak felvilágosítást. Igyekezett 
olyan egyszerűbb vizsgálatokat k i
em elni, melyek rosszabbul dotált 
intézetekben, gondozókban is elvé
gezhetők.

Igen érdekes volt Spicak (CSSR) 
az asthm ás gyerekek rehabilitáció
jával foglalkozó referátum a. Súlyos 
esetben passiv, könnyebb nehézlég
zés m elle tt ak tív  to rn á t ír  elő, tü 
netm entes szakaszban intenzív 
sportolással jav ítják  a beteg fiziká
lis és szellemi kondícióját. A spiro- 
ergom etriás vizsgálatok a  testi, a 
psychologusok m ethodikája a szel
lemi és személyiségbeli fejlődést 
m u ta tta  ki.

Elnöklésem  a la tt folyt le a  három  
délutáni sectio egyike, tém ája  a 
pollinosis és allergiás rh in itis volt. 
Liska  (CSSR) „rendhagyó” előadása 
keretében egy igen szép gyalog- és 
csónaktúm  tanúi lehettünk. V án
dorút ja  azonban nem csak a  Sächsi
sche Schweizcel határos cseh hegy
vidékre, hanem  a  virágporzási v i
szonyokra is felh ív ta a  figyelmet. 
Megfigyelései alapján, m elyeket k é
sőbb precíz pollenszám lálással k í
ván kiegészíteni, lehetőség nyílik 
arra, hogy az eddig szobalevegőre 
kárhozta to tt szénanáthások pollen- 
szegény, vagy pollentől védett te rü 
le tekre tavasszal-nyáron k irán d u l
hassanak. Ezen ülésszakon igen 
éleshangú vita zajlo tt le  Dimov és 
m unkatársai (Bulgária) előadásával 
kapcsolatban. Ök ugyanis k ije len 
tették, hogy allergiás rh in itis t a  
tonsillaris residuum ok kiirtásával 
lehet gyógyítani. A hozzászólások 
rezüm éjét fejeztem  ki azzal, hogy 
kiem eltem  a  tonsillektom ia elrende
lésének helytelen voltát, ha a jav a l
lat k izárólag az allergiás betegség 
m iatt állítódott fel.

A m ásodik nap az im m unológia 
ak tuális kérdéseit tá r ta  elénk. 
Hasek (CSSR) az im m untolerancia 
átvihetőségét izom transplantatio  
m odelljén bizonyította, Jäger 
(NDK) az autosensibilisatio kü lön
böző m echanizm usai alap ján  sorolta 
be az egyes autoim m un betegsége
ket, M ackiew isz  (Lengyelország) a 
kötőszöveti autoim m un tünetekkel 
foglalkozva m egállapította, hogy 
ezek túlérzékeny betegben jönnek 
lé tre  és a kiváltó okot is sikerült 
esetenként identifikálni. Hámori a 
pécsi k lin ika  vesekutatásainak egy 
részletét m u ta tta  be igen értékes 
képanyaggal, bizonyítva egyes vese-

betegségek au toim m un pathom e- 
chanism usát.

Az utolsó napon ism ét az asthm a 
bronchiale á llt az előadások köz
pontjában, inkább gyakorlati szem 
pontokat hangsúlyozva. H azánkat 
itt  Osváth, Koó, Halmai és Rajfai 
képviselte. Külön ki kell em elni 
Adó  (SZU) előadását, aki a  bacte
rialis sensibilisatio jelentőségére 
h ív ta fel a figyelmet. Hangsúlyozta 
a  Neisseria csoport egyes fa jtá inak  
szerepét az asthm a pathogenesisé- 
ben, evvel m egcáfolta azt a szkepti
cizmust, ami az infect asthm a a l
lergiás eredetével kapcsolatban 
egyesekben felm erülhet. Elnöki 
zárszavában Jäg er m egállapította, 
hogy a szocialista országok m ásodik 
találkozóján m ég jobban sikerü lt a  
ku ta tásokat koordinálni és az egyes 
országok allergologusait egymáshoz 
közelebb hozni. M agam  különösen 
hangsúlyoznám az egyéni k o n tak tu 
sok szorosabbá fonódását, az első 
összejövetel óta e lte lt két év a la tt 
többünknek m ódjában  á llt nem zeti 
kongresszusokon részt venni, a  tu 
dományos és b ará ti kapcsolatokat 
kim élyíteni.

Z árt körben, az egyes allergolo- 
giai társaságok elnökeinek és titk á 
ra inak  részvételével a kongresszus 
„szélén” három  fontos esemény za j
lo tt le. Az egyik ülés tém ája az im 
m unológia egyetemi szintű és o r
vostovábbképző ok ta tása volt, a te r
vet az NDK társasága dolgozta ki és 
terjesztette  elő az NDK egészség- 
ügyi és oktatási m inisztérium ainak.
Míg az egyetemi ok ta tás követelm é
nyeivel a jelenlevők nagyjából 
egyetértettek, az im m unológus 
szakorvos kiképzésének m ódszerét 
többen, köztük hazánk  képviselői is 
ellenezték. A v itá t Adó  akadém ikus 
(SZU) azzal zárta  le, hogy a szak
orvosképzési javasla t nem  m egfe
lelő, m ert a  tervből csaknem  te lje 
sen kihagyták az allergológiát, ho
lott az allergoiogus-im m unologus 
szakorvos elősorban k lin ikus (bel
gyógyász, gyermekgyógyász, derm a- 
tologus, stb.) és a  tervezet esetleges 
elfogadása esetén az eszerint kikép
zett szakorvos sem  az általános o r
vos diagnosztikai és theráp iás p rob
lém áit, sem az allerg iás beteg igé
nyeit nem fogja kielégíteni. A m á
sik  megbeszélés a szocialista egye
sülés és In terasm a esetleges ak tív  
együttm űködését tárgyalta. Az 
egyéni tiszteletbeli tagokon kívül 
(hazánkban W iltner, H ajós K. és 
H ajós M.) devizanehézségék m ia tt 
kollektív  belépés nem  lehetséges, 
ezért elhatároztuk, hogy országon
kén t 5—10 tagból álló m unkacso
portokat a lak ítunk  k ije lö lt vezetők 
a la tt (M agyarországról W iltner 
M A T-főtitkárt neveztük meg), tag
ja i az asthm a egyes részletkérdé
seit dolgozzák ki. Ezen ak tív  tagok
nak  kellene ezután az In terasm a 
rendezvényein a hazai társaságot 
képviselniük.

A harm adik  esem ény részben tá r 
sadalm i jellegű volt. Bensőséges fo
gadás keretében nyú jto tta  á t Jäger 
professzor Hámori professzornak, a 
MAT elnökének az NDK allergolo- 283



giai-immunologiai tá rsaságának  
dísztagságáról, W iltner M A T-főtit- 
kár és H ajós M. M A T -titkár leve
lező tagságáról szóló ok irato t, vala
m int k ilá tásba helyezte, hogy eset
leg Magyarországot b ízzák meg a 
következő kongresszus rendezésé
vel.

Beszámolóm nem volna teljes, ha 
egy nem  nagyon örvendetes mo
m entum ot elhallgatnék. A re fe rá tu 
moktól eltekintve az egyes üléssza
kokat csak igen gyéren látogatták, 
ekkor is a  vezetőség és a  nem zet
közileg elism ert ku ta tók  ta rto ttak  
ki mindvégig. Talán D rezda szép
sége vonzotta el a publikum ot, 
mégis fel kell hívni a figyelm et 
arra, hogy szükséges lenne az aller- 
gologia-immunologia gyakorlati 
szem pontjainak propagálása. Amíg 
a rendszeres továbbképzés nincs 
megszervezve, alkalm at kellene ad 
ni az em lített m unkacsoportnak, 
hogy az anyagot szélesebb körben 
ismertesse.

Végül köszönetét m ondok a MO- 
TESZ főtitkárának, hogy h ivatalo
san delegált a kongresszusra és 
vendéglátóim nak a szíves körül
tekintő gondolkodásukért.

Hajós Mária dr.

%

A hollandiai Arnheimben, De- 
venterben és Okkenbrookban 1916. 
ápr. 19—23. között tartott First In
ternational Symposium on Facial 
Prosthetics és az ápr. 26—30-ig tar
tott Post Symposium Course on Fa
cial Prosthetics-ről.

Ez a rendezvény a m aga nem é
ben az első ilyen jellegű tapaszta
latcsere volt a világon. Tárgya a 
rehabilitációs protetika, a maxillo- 
faciális és orális rehabilitáció  volt.

A kongresszus színhelye, az ok- 
kenbrooki központ, holland állami 
tám ogatással létrehozott intéz
mény, am inek tevékenységi köre a 
m axillofaciális és o rális rehabili
táció azokban az esetekben, amikor 
a plasztikai sebészeti e llá tás kü
lönböző okokból nem  végezhető el, 
m int pl. tú l nagy defektus, rákos be
sugárzott terület. Az anyagaik  mo
dem , e rre  a célra k ik ísérletezett és 
szigorú ellenőrzésnek a láv e te tt m ű
anyagok és fémek. A szimpozion 
utáni kurzus résztvevőinek betege
ken és film eken b em uta tták  ezeket 
az anyagokat, valam int az ezekből 
készült pótlásokat a hozzá szüksé
ges technikai berendezésékkel 
együtt.

A kongresszus szervezése jó volt. 
A résztvevők szakm ai és tá rsadal
mi megkülönböztetés nélkül, bará
ti légkörben konzu ltá ltak  és be
szélték meg szakm ai problém áikat. 
Az előadások, vetítések, bem uta
tások légköre is nagyon közvetlen 
és kö te tlen  volt, és éppen ezért 
nagyon hasznos.

A kongresszuson és az azt köve
tő kurzuson a világ m inden tá já 
ról, a legkülönbözőbb szak - és ha
tá rte rü le tek  képviselői: fül-orr-gé- 
gész, szemész, szájsebész, arc- és 
állcsontsebész, fogorvos, plasztikai

sebész, baleseti és általános se
bész, fogtechnikus, műszemkészítő, 
vegyész és pszichológus vettek 
részt. Elsősorban az Egyesült Á l
lam ok küldöttei hoztak  nálunk ed
dig ism eretlen anyagokat. O tt a re 
habilitációra szoruló betegek ellá
tására  szükségszerűen komoly 
szervezetek a laku ltak : M axillofa
cial P rosthetics Center, Veterans 
A dm inistrations C enter W ilming
ton, D elew are and Tem ple U niver
sity School of D entistry  P hiladel
phia, Mayo Clinic. Az Egyesült Á l
lam okban a 11 m illió veteránból 
kb. 150—200 ezer az ilyen ellátásra 
szoruló beteg, akinek évente új pót
lásokat készítenek. Ehhez a beteg
anyaghoz csatlakozik a m űtét u tá 
ni, a balesete« és fejlődési rendel
lenességben szenvedő betegek el
látása. Ezen szak terü let művelése 
kényes és nagyon körülm ényes, har 
tá rterü le te i m iatt sokoldalú szak
mai ism eretet követel. A team 
m unka elengedhetetlen, m ert sebé
szi, idegsebészi, p lasztikai, logopé
diai, pszichiátriai, protetikai, tech
nikai, iparm űvészeti szakism eret
tel rendelkező szakem berekre van 
szükség. Csak úgy képzelhető el 
eredm ényes m unka, ha az általános 
rehabilitáció keretén  belül szak
áganként szervezik m eg az ellátást. 
Ez az eddig elhanyagolt szakterület 
a kongresszus tanulsága szerint v i
lágszerte elő térbe k e rü lt és foko
zódó igényekkel lép fel. Eddig csak 
egyéni, elszigetelt e llátási form ák 
voltak, am elyek nem  tud tak  lépést 
ta rtan i a növekvő követelm ények
kel.

Ilyen igény hazánkban eddig is 
elég nagy volt és ez egyre em el
kedő tendenciát m utat. A hazai el
lá tás jelenleg szórványos és fel
m érhetetlen. Csak az időnként fel
bukkanó országos beteganyagból 
szerzünk tudom ást az egyéni am 
bíciókból eredő egyedi pótlásokról, 
vállalkozó szellem ű fogtechniku
sok dicséretes m unkájáról, melyek 
azonban a társadalm i ellátás kere
tein kívül tö rténnek  és komoly 
anyagi m egterhelést jelentenek a 
betegek részére és nem  egy eset
ben szakm ai szem pontból is kifo
gásolhatók. A jelenlegi helyzet reá
lis felm érését a rákos betegek egy
re sikeresebb m űté ti megoldása, 
valam in t a balesetek  kapcsán visz- 
szam aradó és fejlődési rendellenes
ségekből szárm azó, egyre szaporo
dó beteganyag, továbbá a II. világ
háború  sérü ltjeinek  megfelelő ellá
tása teszi szükségessé. Az ilyen be
tegek mielőbbi m unkába állítása a 
szervezett létesítm ényeket, az or
szágos rehabilitációs ellátás k e re 
tén belül a betegek központi irá 
ny ítását és speciálisan ezzel fog
lalkozó szakem berek: technikusok 
és orvosok kiképzését, tanulm ány
ú tra  küldését, az utánpótlás irá 
ny ítását és szervezését sürgetően 
követeli. Külföldön — ism ereteink 
szerin t — egyelőre csak az Egye
sü lt Á llam okban m űködik ilyen 
irányú  speciális technikusi és o r
vosképzés.

H azánkban a rossz technikai 
adottságok, a hiányos korszerű 
anyagellátás és pénzügyi nehézsé
gek ellenére sem  behozhatatlan a 
lem aradás. Lehetővé és szinte kö
telezővé kellene tenni a hasonló 
rendezvényeken való részvételt az 
am úgy is kisszám ú érdeklődő szak 
em ber részére. Ennek a fontos, e l
hanyagolt és nehéz területnek, ahol 
az igények felü lm úlják  az ellátási 
lehetőségeket, a szocialista beteg- 
ellátás keretei között megfelelő he
lyet és elism erést kellene biztosí
tani. Ezt m egköveteli tá rsadalm i 
felópítettségünk, a társadalom biz
tosítás új fo rm ája és a betegek jo 
gos igénye is. Unger András dr

I. Közös NDK—Csehszlovák Dia- 
hetes Kongresszus. (Rostock—W ar
nem ünde, 1976. szeptem ber 20—21.)

1976. szept. 20-án és 21-én az 
Egészségügyi M inisztérium  k ik ü l
detésében Rostock—W arnem ündé- 
ben, az NDK Endokrin és A nyag
csere Társaság D iabetes Szekciójá
nak, va lam in t a Csehszlovák D ia
betes Társaságnak I. közös kong
resszusán vettem  részt, am elynek 
tém ája a cukorbetegék in tézm é
nyes gondozása volt. A program ot 
folyam atosan 4 részre bontva tá r 
gyalták. I. A d iabetes gondozás 
szervezeti form ái és aktuális k é rd é 
sei. II. A diabetes szűrővizsgálatok 
és a  lépcsőzetes diagnosztikus le 
hetőségek. III. A diabeteses com a 
m egelőzése és theráp iája . IV. A 
diabeteses miikroangiopathia keze
lése. Az előadásokat egy kerekasz- 
tal-m egbeszélés egészítette ki, 
am ely a cukorbeteg-gondozás ak 
tuális problém áival foglalkozott. A 
program ban tervezett 50 előadás
ból 44-et sik e rü lt m egtartan i és 
ezek közül 25 NDK-s, 10 csehszlo
vák, 3 lengyel, 2—2 m agyar és ju 
goszláv, 1—1 pedig szovjet és ro 
m án előadók szájából hangzott el. 
M agyarországról Asztalos M iklós 
dr. Debrecenből, Tamás G yula jr. 
dr. és Petrányi Gyula jr. dr. pedig 
B udapestről ta r to tt  együttes elő
adást.

A m egnyitó  szakmai, tanácsi és 
politikai képviselői a szokásos üd 
vözlésen kívül rám u ta tták  a szo
cialista állam ok sokoldalú együ tt
m űködésének szükségességére a 
cukorbeteg-gondozás k iépítésében 
és lebonyolításában.

A cukorbetegek egyre növekvő 
szám a és a  problém a ak tualitása  az 
NDK m elle tt m ár Csehszlovákiá
ban és Lengyelországban is m eg
te rem te tte  a cukorbetegek in té z 
m ényes gondozását. K iderü lt 
ugyanis, hogy a folyam atos gondo
zás és tartós rehabilitáció döntően 
befolyásolja a  cukorbetegek é le t
sorsát. A z  N D K -ban  a cukorbete
gek rendszeres felku tatása m elle tt 
m ár 20 éve gondozzák ezeket szerve
zetten, összesen 215 kerületben, in 
tézethez kapcsoltan. M indezek m e l
le tt m ég speciális szanatórium aik  
és szakintézeteik is vannak. Véle-



m enyük szerin t az insulinra szo
ruló  cukorbetegeknek feltétlenül 
diabetológus irányítása a la tt kell 
m aradniuk. Csehszlovákiában  1951- 
ben, Prágában alakult az első cu- 
konbeteggondozó és a gondozás m ai 
alapelveit 1957Jben dolgozták Iki és 
fektették le. A gondozó vezetőor
vosa m a 1500 cukorbeteg so rsát 
irányítja. A jövő útj'aként ezek ré 
szére a folyam atosan gondozó h á 
ziorvos és a társszakm ák közötti 
jobb együttm űködést jelölték meg. 
Lengyelországban  a  cukorbetege
ket közvetlenül az illetékes kezelő
orvos gondozza, a nagyobb váro 
sokban azonban szintén speciális 
gondozó állom ásaik  vaníliák. S zer
vezetten gondoskodnak a d iabetes- 
ben érdekelt orvosok továbbképző
ről is. 2 cukorbeteg-szanatórium uk 
van 80 ággyal, ahol a felnő tték  24 
napot tölthetnék, a gyermek cu
korbetegek pedig állapotuktól füg
gően korlátlan ideiig m aradhatnak.

A diétás tanácsadás alapvető 
fontosságát aláhúzza az a tény, 
hogy egyre em elkedik  a csak dié
tá ra  szoruló cukorbetegek szám a, 
de nem hanyagolható el a házi 
gondozás szerepe 'sem, m ivel a  b e 
tegek 10—15%-a egyáltalán nem  
jár, vagy nem  tud  járn i a gon
dozóba. Egy kérdőíves felm érésből 
az is kiderült, hogy a cukorbete
gek betegségükkel kapcsolatos is
m eretei nem kielégítőek és ez kü
lönösen a fia ta labb  cukorbetegek
re  jellemző.

Több előadás foglalkozott a  cu
korbeteg gyerm ekek gondozásával 
és iskolázásával, valam int a cukor
beteg terhesgondozással. Az NDK- 
ban a speciális szülészeti intézetek 
jó m unkája révén  a  cukorbeteg 
szülőnők újszülötteinek perinatalis 
m ortalitását m ég nem  tisztíto tta  n 
is 6,6%-ra s ike rü lt csökkenteni.

Érdekes vo lt az egyik csehszlo
vák m unkacsoport előadása, am ely 
a cukorbetegek m unkaképességét 
vizsgálta. A m unkából k iesettek  
szám ában nem  lá ttak  szignifikáns 
különbséget a cukorbetegek és a 
kontrollok között, a táppénzes n a 
pok számában azonban m ár igen. 
Míg a kontrollok között ez á tlago 
san 17,9 nap volt, a cukorbetegek 
között átlagosan 37,9 napra em el
kedett és ez elsősorban az in su lin 
ra  beállítottaikra volt jellemző.

Több előadás é rin te tte  a szűrő- 
vizsgálatok k érdését és fontosságát 
is. Ezék közül újszerűségével és 
használhatóságával különösen egy 
fogott meg. Az egyik NDK k erü 
letben 36 000 lakost szűrtek  á t  
1970/71-ben. 5 év  m úlva, 1975/76- 
ban ezt a szűrővizsgálatot a lakos
ság 90%-a á lta l olvasott helyi lap 
segítségével csak a veszélyeztetet
tek re  (elhízottak, örökletesen te rh e l
tek, nagy súlyú m agzatokat szü l
tek, stb.) te rjesz te tték  ki és így 
csak 1000 főt ‘kellett átvizsgálniuk. 
Az eredm ény viszont — a lényege
sen kisebb m unkaigény és anyagi 
ráfordítás m elle tt — megközelítően 
azonos volt a régebbi teljes lakos
ságszűrés eredm ényével. A hallo tt

m ódszert m agam is kipróbálom  
Kaposvárott.

A diabeteses coma és m ikroan- 
giopathia megelőzése és eredm é
nyes kezelése  is csak folyam atos 
gondozás és jó beállítás m ellett 
képzelhető el.

A tudom ányos rendezvényt a 
tengerparton  ú jonnan ép ített m o
dern, 19 szintes N eptun szálló elő
adóterm ében tarto tták , ahol a n í
vós előadások és tisz ta  környezet 
m elle tt az előadóterem  állandóan 
dohányfüstm entes levegője is a r 
ra figyelm eztetett, hogy orvoskong
resszuson vagyok. A részben m ár 
ism ert diabetológusok szákm ai és 
bará ta i találkozóját a szálló legfel
ső em eletén  ta rto tt tá rsas  vacsorá
val és egy esti, 4 órás, eléggé hul
lámzó tengeri hajókirándulással 
te tték  m ég emlékezetesebbé.

összefoglalva  a tanulságos és 
gondolatébresztő rendezvény sok 
ötletet adott arra, hogy a cukor
beteggondozás kérdésében hol és 
m iben kellene nekünk  is előbbre- 
lépnünk. Angeli István dr

A Lengyel Pathologusok Társa
sága VII. kongresszusán. (Gdansk, 
1976. szept. 16—17.)

Messze északon, a B alti-tenger 
partján  fekvő h árm as város 
(Gdansk, Sopot és Gdynia) leg- 
ősiblbikében — am elynek több r é 
gi m agyar vonatkozása is van  — 
ta rto tták  a lengyel pathologusok a 
VII. kongresszusukat. Ezen népes 
m agyar delegáció is részt vett. 
K üldöttségünk vezetője, Juhász Je
nő professzor, a Lengyel Tudom á
nyos A kadém ia hivatalos vendége 
volt. U tazásunkat a M agyar 'Patho
logusok Társasága anyagilag is tá 
m ogatta. Kísérőkkel együtt a k ü l
döttség közel 20 főt te t t  ki.

A lengyel pathologusok nagyon 
aktuális kérdéseket választo ttak  a 
kongresszus fő tárnáiul. Az első n a 
pon ..Modern vizsgálati m ódszerek 
a ru tin  bathom orphológiai m u n 
kában” c. tárgykörben hangzottak 
el előadások, két csoportban: 1. 
elektronm ikroszkópia és 2. im m un- 
pathológia, továbbá más m ódsze
rek; a m ásodik napon „A m áj pa- 
thom orphológiája” volt a fő téma. 
M indkét napon délután  szem iná
rium okon és részben m etszétkon- 
zultációkon, ill. kerekasztal-kon- 
ferenciákon beszéltük meg a dél
előtt elhangzottakat, továbbá a fel
m erü lt aktuális kérdéseket.

Szám unkra kissé szokatlanul 
kezdődött a kongresszus. K üldött
ségünk egy részének repülőgépét 
ugyanis, ezú tta l szerencsére csak 
az időjárás, „e lté rítette” Poznan
ba, a  varsói gép csak i t t  szállhato tt 
le, ahonnan kényelm etlen éjsza
kai utazás után vonaton érkeztek 
meg Gdanskba. Az Orvosi A kadé
m ia Biológiai Intézete m odern  elő
adóterm ében m ár folyt az ünnepé
lyes megnyitó, am ikor a kalandos 
és fárasztó utazás u tán  a .magyar 
küldöttségnek m integy fele, a ve

zetőség m egérkezett. A kongresszus 
lelkes szervezője és elnöke, Stolar- 
czyk  docens meleg szavakkal kö
szöntötte Juhász professzort és a 
nagy m agyar küldöttséget. R ajtunk  
kívül — közel sem ilyen niagy 
számban — csehszlovák, kele tné
met, szovjet kórboncnokok is jelen 
voltak és egy-egy más országból 
érkezett kü ldö tte l (pl. jugoszláv, 
belga) is ta lálkozhattunk.

De nem csak szám ban, hanem  a k 
tivitásban is k ive tte  részét a m a 
gyar delegáció. Az első napon 
Molnár E. és  Kádár A. a  vesebiop- 
siás elektronm ikroszkópos vizsgá
lataikról, Ormos J. és Engelhardt
J. a vesediagnosztikában a félvé
kony m etszetek  alkalm azásáról szá 
m oltak be. N ém eth  Á. és m tsai a 
polarizációs m ikroszkópia előnyei
ről a kórszövettanban, Surján L. 
és Juhász J. pedig egy új gyors 
módszerről ta rto ttak  előadást, 
am ely a lym phocyta activatio  ru tin  
dem onstrálására szolgál. A m áso 
dik napon F arkasfa lvi K. és M ik 
lós Gy. alkoholistákon végzett 
májbiopsiás vizsgálataikról szám ol
tak  be. A m agyarok előadásait a 
küldöttek érdeklődéssel fogadták, 
ami az élénk  discussiöban is m eg
m utatkozott. A kongresszus tudo
mányos p rogram ja nem  volt tú lzsú
folt, a m agyarok előadásai az ösz- 
szes előadásnak m integy a negye
dét te tték  ki.

Figyelemmel hallgattuk  a többi 
beszámolót is. Különösen te tszett a 
lengyel pathologusok egyik szák te- 
kintélyénék, a  varsói G roniow ski 
professzornak az ünnepélyes m eg
nyitót követő fő referátum a, am ely
ben az elektronm ikrosricópia a k 
tuális helyzetéről és perspektívái
ról beszélt a k lin ikai pathológiá- 
ban. Sajnos azonban, az előadások 
nagy része lengyelül hangzott el, 
és csak a  cím volt angolra lefor
dítva; a m egértést persze könnyí
tette a nagyszám ú m etszetillusztrá
ció. A kongresszus idején m ég csak 
a lengyel nyelvű összefoglalások 
kötete á l lt rendelkezésünkre. Ez
zel szemben a tudományos ülés
szakok közötti szünetekben és tá r 
saság; program okon bőven vo lt le 
hetőség valam elyik  világnyelven 
való eszm ecserére, a  tapasztalatok 
kicserélésére, szem élyes kapcso la
tok k ialakítására.

A társasági program  m érsékelt 
volt. Az előre m eghirdete tt három  
kirándulásból csak egy valósult 
meg. Városnéző autóbusszal m eg
tek in te ttük  a nevezetességéket, m ű 
emlékeket, a városháza gyönyörű 
term eit és a Vörös terem ben a je 
les ném etalföldi festő, Jan  V. Vries  
alkotásait, a  XVI—XVIII. századi 
óvárosi polgárházak igazi ép íté
szeti rem ekm űveit, az egyik legér
tékesebb m űem léket, a M ária- 
templomot, am ely a  világ egyik 
legnagyobb tem plom a. A város so 
kat fejlődött B áthory István k irá ly 
sága alatt. Szervezett k irándu lás 
keretében vo ltunk  a nagy m ú ltú  
elővárosban, O iiw ában, a híres szé
kesegyházban, ahol egy XVIII. szá-



zadból való gyönyörű zengésű or
gonán kom ponált hangversenyt 
hallgathattunk. Jártunik a  neveze
tes kis félszigeten, a W esterplattéri, 
ahol a II. v ilágháború elkezdődött. 
1939 szeptemberéiben a 182 főnyi 
lengyel helyőrség, Sucharski ő r
nagy vezetésével, egy te lje s  héten 
á t szembeszegült a  „Schleswig- 
H olstein” csatahajó ágyú füzével. A 
W esterplatte védőinek hősiessége

az egész világ csodálatát kivívta. 
N éhányan  közüliünk jó  időbeosztás
sal és egyéni szervezéssel G dyniá- 
ba és a H el-félszigetre is elju to t
tak. A kongresszus b an k e ttjé t a 
„Pod W iezg” elnevezésű (=„T orony 
a la tt”, ti. a híres V árosháza magas 
to rnya alatt), stílusosan berendezett 
é tterem ben tartották.

H azatérésünk m ár zökkenőm en
tes volt. Varsói átszállással néhány

óra a la tt m eg tettük  a nagy utat. 
Utólag visszagondolva is élm ényt 
je len te tt a  kongresszus, am elyen 
hasznos tapasztalatokat szereztünk 
és b izonyára m éltóképpen képvisel
tük  a  m agyar pathológiát. Köszön
jü k  a M agyar Pathológusofk T á r
saságának és az intézetvezetőknek 
a tám ogatást.

Honti József dr

HELYESBÍTÉS
E  sz á m b a n  m e g j e le n t  sz ín e s  h ir d e t é s e in k  r e n d e lh e t ő s é g e  é s  k ia d á s a  m e g v á l t o 
z o tt . K é r jü k , h o g y  s z ív e s k e d jé k  a z  a lá b b ia k a t  f i g y e le m b e  v e n n i.

^  V E R M O X  T A B L E T T A

M e g je g y z é s :  „ C sa k  v é n y r e  k ia d h a t ó , é s  a z  o r v o s  r e n d e lk e z é s e  sz e r in t  ( le g 
f e l j e b b  h á r o m  a lk a lo m m a l)  i s m é t e lh e t ő .”

C so m a g o lá s :  6 d b  ta b le t ta  t é r í t é s i  d íj 2,—  F t.

M Y C O S O L O N  K E N Ő C S

M e g je g y z é s :  ^  „ C sa k  v é n y r e  k ia d h a t ó , é s  a z  o r v o s  r e n d e lk e z é s e  sz e r in t  ( le g 
f e l j e b b  h á r o m  a lk a lo m m a l)  i s m é t e lh e t ő .”

C so m a g o lá s :  15 g  tu b u s b a n  t é r í t é s i  d íj:  3 ,90  F t.

^  P R O D E C T IN  T A B L E T T A

C so m a g o lá s :  50 d b  té r íté s i  d íj  12 ,60  F t.

M e g je g y z é s :  t f i  „ A z  o r v o s  c sa k  a k k o r  r e n d e lh e t i  a  g y ó g y s z e r t ,  h a  a z t a  t e r ü 
le t i le g ,  i l le t ő le g  s z a k m a ila g  i l l e t é k e s  f e k v ő b e t e g e l lá tó  o s z tá ly ,  s z a k r e n d e lé s  
(g o n d o z ó )  s z a k o r v o s a  ja v a s o lja .  C sa k  v é n y r e  k ia d h a tó , é s  a z  o r v o s  r e n d e lk e 
z é s e  sz e r in t  ( le g fe l j e b b  h á r o m  a lk a lo m m a l)  is m é t e lh e t ő .”

K L IO N -D  H . T A B L E T T A

M e g je g y z é s :  >{< „ C sa k  v é n y r e  k ia d h a t ó , é s  az o r v o s  r e n d e lk e z é s e  s z e r in t  ( le g 
fe lje b b  h á r o m  a lk a lo m m a l)  i s m é t e lh e t ő .”

C so m a g o lá s :  10 d b  h ü v e ly t a b le t t a  t é r í t é s i  d íj :  5,—  F t.
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Orvosképzés
Az orvosképzés és a szexualitás.

B. Jam es, D, J. Lord (Dept. of Psy
chological Medicine, Univ. of Otago, 
D unedin, New Z ealand): Lancet, 
1976, II., 560—563.

A szexuális viselkedés n ap ja in k 
ban az érdeklődés előterében van, 
és az utóbbi évtizedekben Kinsey, 
M asters és Johnson, v a lam in t más 
ku ta tók  m unkái kapcsán igen so
k a t m eg is tud tunk  róla. A szexua
litás orvosi jelentősége m a  is nagy. 
Az orvosok m ind gyakrabban  ke
rü lnek  szembe a szexualitás prob
lém áival m ind közvetlenül, 
m ind pedig közvetve (pl. az abor
tusz problém áján át). A lakosság
ban igen elterjedték  a  szexuális 
diszfunkciók, és m inden orvos p ra
xisában nagy számban fordulnak 
elő, jó llehet az orvosok rendszerin t 
csak a  súlyos, és segítséget igénylő 
esetekre figyelnek fel. Több szerző 
m érsékeltnek  és a lu lb ecsü ln ek  
ta r t ja  az t az adatot,a hogy a  lakos
ság 10%-a szexuális problém ákkal 
küzd, és inkább a 25% -ot ta rtja  
valószínűnek.

Sajnálatos, hogy az orvosok a 
szexualitás élettana, pszichológiája 
és szociológiája terén  nagyon kevés- 
ism eretettel rendelkeznek. Egy ne
ves angol pszichoanalitikus, Ernest 
Jones néhány évtizeddel ezelőtt 
tréfálkozva írta, hogy nem  érti, 
m ié rt nevezik az, angol nyelvben a 
szexualitással kapcsolatos kérdése
k e t eufem isztikus módon „orvosi 
kérdéseknek”, m ikor az orvosok 
sem m ivel nem  tudnak ezekről töb
bet, m in t a  laikusok, ugyanis a 
szexuális jelenségekben az ana tó 
m iának  á ltalában  kevés szerepe 
van, m ásról pedig az egyetem en az 
orvosokat nem  tanítják. Jones vé
lem énye szerin t az am erikai orvo
sok 83% -a nem  tanu lt sem m it a 
szexualitásró l egyetemi évei a la tt, a 
fennm aradó  hányad többsége is to 
vábbképzésben szerezte ism ereteit. 
Az orvosok többsége ny íltan  beval
lotta, hogy a  szexuális problém ák 
zavarba hozzák, és a segítségre 
nem  tu d  vállalkozni. Egy m ásik 
felm érésben (1971-ben tö rtén t), az 
orvosok többsége keveselte ugyan 
szakism ereteit a szexualitás terén, 
de csak 5% -uk ism erte el, hogy te l
jesen hiányoznak ism eretei. Vi
szont 40% -uk állította, hogy az  or
vosok túlnyom ó többsége sem m it 
sem  tud  a  nemiségről. Ez az adat 
a r ra t m utat, hogy az orvosok ha j
lam osak önm aguk előtt szépíteni a 
helyzetet, és felértékelni m eglevő 
tudásszin tjüket, mások vonatkozásá
ban viszont inkább k iny ilván ítják  
valódi véleményüket.

Az orvosok ism ereteinek lem ara
dásáért a közelm últ m orális felfo

gása is felelős, am ely m ég egy fél 
évszázaddal ezelőtt a m edicinában 
a legkonzervatívabb form ában 
uralkodott. Még a század első h ar
m adában  az orvosok szexuális 
szem léle tét a m asturbáció elleni 
könyörtelen  harc jellem ezte, 
am elynek  sajátos szim bólum a a 
k lito ridek tom ia és a  glans penis he- 
gesítése volt, m int bevett gyógy
mód. Századunkban je len t meg 
olyan am erikai tankönyv a nőgyó
gyászatról, am elyben a női betegsé
gek leggyakoribb okának a regény- 
o lvasást tarto tták , am ely a  nőkben 
nem i gerjedelm et, m ajd pedig al- 
hasi pangást okoz. E szem léletnek 
m egfelelően a  szexualitás tényeit az 
egyetem eken nem tan íto tták . Ennek 
lehe t a  következménye, hogy M as
te rs és Johnson m egállapításai sze
r in t az orvosok nem tu d n ak  többet, 
m in t m ás egyetemet végzettek a 
nem iségről. Ausztrál orvostanhall
gatók egy felm érésben úgy ny ila t
koztak, 70%-ban, hogy az életből 
többe t tanu ltak  szexuális téren, 
m in t az egyetemen. Csak az utóbbi 
10 évből vannak olyan adatok, 
am elyek szerin t a m ost végző fiatal 
orvosok szexuális tájékozottsága 
nagyobb, és szem léletük m odernebb 
és to le ránsabb  a  szexualitás de
v iáns jelenségeivel kapcsolatban. 
E nnek azonban m ár az az oka, 
hogy az egyetemek növekvő hánya
dában  adnak kurzusokat, szem iná
rium oka t a  szexualitás tárgyköré
ből.

I lyen  kurzusokkal, szem ináriu
m okkal szerzett tapasztalatokról 
szám olnak  be a szerzők. 1970 óta 
ta r ta n a k  ilyeneket a  dunedini 
Otago egyetem orvosi fakultásán. 
Bizonyos szexológiai ism ereteket 
adnak  a  harm adév során a Medical 
B ehavioral Science (orvosi viselke
déstudom ány) keretében, m ajd az 
ötödik év során adnak  egy rövid 
kurzust, melyben m ár a szexuális 
problém ák, zavarok kerü lnek  elő
térbe. Érdekes módon ezt a  k u r
zust a  hallgatók kérésére vezették 
be, ak iknek  érdeklődését a  h a r
m adéves tananyag felkeltette. 
Ebben a kurzusban különböző 
m ódszereket próbáltak ki, a hagyo
m ányos előadásoktól a  csoportos 
diszkusszióig, végül azonban a  kö
vetkező e ljá rás t ta rto tták  jónak. A 
hallgatókból kis csoportokat a lak í
to ttak , és m inden csoport öt, egy
m ást követő hét két délu tánján , te 
há t összesen 10 alkalom m al vettek 
részt a  kurzuson. E leinte m inden 
a lkalom ra kitűztek tém ákat, és a 
tém ák  szakem berei vezették a  v itá
ka t és dem onstrációkat, később ezt 
elhagyták , és a hangsúlyt film ek 
bem utatására  és betegbem utatásra 
helyezték, m ajd az élményeket, 
p rob lém ákat a kis csoport m egbe
szélte. A film ek ta rtalm ai vették át

a tem atikus ok tatás szerepét, olyan 
film eket m u ta ttak  be, am elyek ex
plicit módon, kendőzetlenül m u ta t
ták be a szexualitás tényeit. Ezek
nek a film eknek nagy érzelm i fe l
hívó jellege volt, m egm ozgatta a 
hallgatókat, és ebből a csoportm un
ka szám ára igen sok anyag szárm a
zott. K im utatták , hogy a hallgatók 
jobban szembe tud tak  így nézni sa
já t problém áikkal, és jobban fel 
tu d ták  ism erni, hogyan vegyülnek 
bele ezek a problém ák a betegek 
m egítélésébe és a  velük való b á 
násmódba. A betegbem utatások, 
am elyekben a hallgatókat ak tiv izál
ják, a professzionális viselkedés 
gyakorlásának alkalm ai. A szerzők 
szerint igen fontos, hogy az egyete
m en m inden orvos kapjon képzést 
a szexualitással kapcsolatosan, az 
egyetem e lérje  legalább náluk  a fo
kozott m orális to leranciát a  sa já t 
szexuális norm áiktól eltérő viselke
désform ák irán t, továbbá k ia lak ít
son bennük készségéket a szexuali
tással kapcsolatos professzionális 
viselkedésre. A professzionális v i
selkedés lényege az objektív, zavar
tól és feszültségtől m entes viszonyu
lás a beteghez, az em páthiás köze
lítés a  beteg problém ái iránit, és a 
beteg pszichológiai befolyásolásá
nak legalább elem i képessége.

A szerzők a flexibilis okta tási 
módszerek hívei, a fenti irányelvek 
szerint. Jónak  ta rtják , ha nem csak 
valódi szexuális problém ák esetei
vel konfrontálódnak a hallgatók, 
hanem  színészekkel eljátszato tt 
problém ákkal is. Így ugyanis az ok
ta tás  nem  függ az éppen hozzáfér
hető beteganyagtól. Jó tapasz talato 
kat szereztek szerepjátszásos m ód
szerekkel is, am elyekben a  hallga
tók váltakozva vették  fel és já tszo t
ták  el az orvos—beteg találkozás
ban az orvos és beteg szerepét. A 
csoportos diszkussziót elengedhe
tetlennek ta rtják , ez ugyanis a  k u r
zus élm ényeinek legjobb feldolgo
zási m ódja, és ennek segítségével 
lehet a keletkezett személyes em ó
ciókat és gondolatokat in tegráln i a 
professzionális viselkedés k r ité riu 
maival.

(Ref.: A  c ikke t jelentősége m ia tt 
referáltam  részletesebben. N em  is 
kell kom m entár ahhoz, hogy láthas
suk, a c ikk problem atikája és gon
dolati anyaga m ennyire releváns 
a hazai orvosképzés szem pontjából
*s Buda Béla dr.

Anyagcserebetegségek
A hyperosm olaris koma. M antz,

J. M. és m tsai. (Sérv. de R éanim a- 
tion M édicale, 1, Place de l’Hőpi- 
tal, F—67005 Strasbourg, F rance): 
Münch, med. Wschr., 1976, 118, 395 
— 404.

Az egyszerűen hyperosm olaris 
kóm ának nevezett kóma tö rténeti 
áttekin tése u tán  a strasbourgi szer
zők az osmosisos nyomás m egválto
zásának körülm ényeivel foglalkoz
nak, m ajd defin iálják  a kórképet,



m elynek ismérvei között a súlyos 
öntudatzavar, a 340 mmol/1 feletti 
p lasm a osmolaritás, a ketosis nél
küli, gyakran igen jelentős hyper- 
glykaemia, valam int a hyperna trae- 
m ia szerepel.

A beszámoló 7 éves beteganyag
ban észlelt 17 betegen alapul, akik 
között 11 nő volt és 6 férfi, átlagos 
életkoruk 65 év volt és közülük 6 
elhízott is volt.

Sorra véve az okokat és kiváltó 
faktorokat, első helyen a diabetest 
em lítik  (17 betegből 8-nak volt is
m ert a diabetese), a kiváltó  fak to
rok között bőséges cukorbevitel, 
steroid-m edicatio, diureticum ok, 
gyógyszerek, — chlorprom azin, di- 
phenylhydantoin — folyadékvesz
teség szerepelnek. A felvételkor 
észlelt vércukorszint 124—4500 
m g%  között volt, az osm olaritás 
342—528 mmol/1 között váltakozott. 
A 150 mmol/1 feletti hyperna trae- 
miához számos ok vezetett: túlzott 
sóbevitel, natrium retentio , renalis 
és ex trarenalis dehydratatio  és es
sentialis hypernatraem ia. A k lin i
kai jelek között dom inált a de
hydratatio, az osm olaritással p ár
huzam ot nem  m utató ön tudatzavar 
(egészen a mély kómáig), a válto
zatos neurológiai kép (fokozott 
izomtónustól a generalizált görcs
készségig), a színes pulm onalis 
sym ptom atika (hyperpnoetól bron- 
chopneumoniáig — 6 beteg in tu- 
bálásra is szorult), az arté riás és 
vénás nyomás csökkenése, láz. A 
klinikai kép tarkasága m ia tt a  be
tegek felénél felvételkor a hyper- 
osm olaritás nem  volt ism ert. A h a
lálozás 40—60% közötti az iroda
lomban, szerzőknél 53%. A progno
sis szerintük nem  anny ira  a hyper- 
osm olaritás fokától és tartalm ától, 
m in t inkább a beteg korátó l és á l
talános állapotától függ, meggyó
gyult betegeik átlagos életkora 60 
év, a m eghaltaké 68 év volt. A hy- 
perosm olaris kóma különlegességei 
között em lítik a bőr tu rgorának  a 
betegek kövérsége m ia tti gyakran 
nem  m egbízhatóan értékelhető 
csökkenését (megbízhatóbb a vénás 
nyomás viselkedése), az extrém  
m agas vércukorszint az esetek 
többségében (gyakran pankreatitis- 
hez társulva), továbbá az EEG- 
kép, am ely az alpha-ak tiv itástó l a 
paroxysm usos képig ugyancsak 
változatos, de nem  specifikus a hy- 
perosm olaris kómára.

A theráp ia  legfontosabb része a 
rehydratio, ezt hypotoniás oldattal 
végzik, mégpedig hypernatraem iá- 
ban 3%-os glukózoldattal, hyper- 
glykaem iában 0,45%-os sóoldattal. 
H ypernatraem ia és hyperglykaem ia 
egyidejű fennállásakor a szerzők 
5%-os laevulosét adtak, a folyadék 
m ennyiségét több fak tor (bőr tu r- 
gora, artériás nyomás, centrális 
vénás nyomás, ó ránkénti diuresis) 
befolyásolta, óránként az első 3 órá
ban 1 liter/óra volt az infusiós se
besség. Insulinból a kisebb adagok 
bevitelét javasolják, az irodalom 
ra  hivatkozva azt m ondják, hogy az 

290 első adag 50 E -t ne halad jon  meg,

m ajd ó ránkén t 25 E-t adnak  az a r 
tériás vérnyom ás stabilizálódásáig. 
Ezzel az irodalm i állásponttal 
szemben a szerzők a 6 E insulin 
óránkénti adásá t javasolják  csepp- 
infusióban, ez a szem lélet m egfe
lel a legú jabb  törekvéseknek. A k á
lium pótlást a rehydratatio  során el
engedhetetlennek ta rtják . Calcium- 
heparin  adása a gyakori throm bo- 
sisos szövődmények m ia tt — ha 
nincs ellen java llat — ugyancsak in 
dokolt. A bőséges sóbevitel á ltal 
kiváltott hyperosm olaritás esetei
ben ex trarenalis  dialysisre is sor
kerülhet. lványi János dr.

Szívhalál és oralis an tid iabetiku- 
m ok; a v ita  lezárása. T ouber J. L.: 
Ned. T ijdschr. voor Geneesk. 1975, 
119, 1506—1508.

1970-ben az A m erican Diabetes 
Association évi gyűlésén ism erte t
ték az U niversity  Group Diabetes 
P rogram  (UGDP) prospektiv  vizs
gálata inak  az eredm ényét. Felnőtt 
típusú diabeteseken vizsgálták a 
hypoglykém iás szerek vascularis 
kom plikációkra való hatásá t. Az 
ezt követő v iharos v itá t zárja  le az 
ellenőrző bizottság 1975-ös je len té
se.

A diabetesesek a lakosság 1—2%- 
á t teszik ki, és kétharm aduk szív
érbetegségben hal meg. Az UGDP- 
vizsgálait célja volt, hogy eldöntse 
azt. hogy m ennyiben befolyásolják 
a diétás kezelés, az oralis szerek, 
vagy az insulin  a cardiovascularis 
kom plikációkat. A vizsgálatokat 
1961-ben kezdték  meg 12 központ
ban, több m in t 1200 betegen, és a 
Nemzeti Eü. Szervezetnek kb. 7 
m illió do llárjába került. Az „adult- 
onset” diabetikusoknál nem  volt 
ketosis, betegségük egy éven belül 
vált ism eretessé és az első négy
hetes d iétás kezelés közben sem 
fejlődött k i „m ajor diabetic sym p
tom ”. Átlagos életkoruk 52 év, 72%- 
uk nő, 53% -uk fehér.

A betegeket válogatás nélkül 
négy kezelési csoportra osztották:
1. Insu lin  s tandard  csoport (ISTD), 
akik 10—12—14, vagy 16 E. insulin t 
kaptak, a testfelszínüktől függően.
2. Insulin  variab le csoport (IVAR): 
annyi insu lin t kaptak, am ennyi 
szükséges vo lt a  ..norm ális” vércu
kor beállításához. 3. Tol'butam id- 
osoport (TOLB), ezek 1,5 g to lbu ta- 
m'idot k ap tak  naponta elosztva. 4. 
P lacebo csoport (PLBO). 5. 1962- 
ben kezdték  el a napi 100 mg. fen- 
form innal kezelt csoport vizsgála
tá t (PHEN).

A gyógyszeradagok m indegyik 
csoportban — kivéve az IVAR-cso- 
porto t — azonosak voltak, függet
lenül a beállítástól (vércukor). K i
vételt ez alól csak azoknál tettek, 
akiknél hypoglykaem iát, in te rku r- 
rens betegségéket, vagy a diabetes 
tüneti rosszabbodását észlelték. A 
diéta m inden csoportban azonos 
volt. A TOLB-, PHEN- és PLBO- 
csoportokat dupla vakm ódszerrel 
vizsgálták, három havonta 50 g. g lu . 
cose m egita tása elő tt és u tána vé

geztek vérvizsgálatot, és a szív, 
szem, perifériás erek, vesefunctio 
kontro llja is m egtörtént. Az idő
közben elhaltaknál a  halálokot köz
ponti bizottság állap íto tta  meg, a 
bizottság e lő tt ism eretlen  volt, hogy 
m elyik kezelési csoportba ta rto zo tt 
a beteg.

Az 1970-ben közzétett eredm é
nyek szerin t az átlagos éhgyom ri 
vércukor a kezelés m egkezdése 
előtt m inden csoportban 140 m g/ 
100 m l volt, ez a kezelés folyam án 
átlagosan 110 mg/100 mii-re csök
kent, az IVAR- és a TOLB-osopor- 
tokban valam ivel nagyobb m ér
tékben, és legkevésbé csökkent a 
PLBO -csoportban (120 mg/100 m l).
5 év m úlva azonban a  vércukor 
m inden csoportban ism ét átlagosan 
140 mg volt, vagy ennél valam ivel 
több, kivéve az IVAR-csoportot, 
ahol változatlanul átlagosan 110 
mg/100 mii m aradt. A kezelés e lő tt 
a betegek közepes testsúlya 33%- 
kal a norm ális fe le tt volt. M ind
egyik csoport kezdetben soványo- 
dott, de ez csak a PLBO -csoport
ban volt m aradandó, a többi cso
po rt visszahízott.

A m orta litás adatai m egrendí- 
tőek voltak. Amíg a szív, szem, v e
se, perifériás erek  „nem végzetes 
szövődm ény”-einek százalékos 
m egoszlásában a csoportok alig 
különböztek, m ár i t t  k itűnt, hogy 
a tolbutam idos csoportban ez a leg
m agasabb. A globális halálozási 
százalékok m egoszlása: ISTD-cso- 
portban  9,5, — az IVAR-csoport- 
ban 8,8, — a TOLB-csoportban 14,7,
— a PLBO -csoportban pedig 10,2. 
A tolibutamid csoport globális h a 
lálozási többlete nem' szignifikáns, 
de leszűkítve ezt a cardiovascularis 
halálokokra, m ár meggyőzően szig
nifikáns a  különhség: az ISTD- 
csoportban 6.2. — IVAR-csoport- 
ban  5,9, — TOLB-csoportban 12,7,
— PLB O -csoportban pedig 4,9.

K ét évvel később a fenform in
csoport eredm ényeit is közölték. 
Ebben a csoportban is a  szív- és 
érbetegségek által okozott h a lá l
esetek  arányszám a volt szignifi
kánsan  nagyobb; 12,7%, a több i 
kezelési csoport halálozási a rá n y 
szám ai nem változtak  lényegesen 
az 1970. évi adatokhoz képest. Az 
adatok elem zésekor a rizikó-fak
to rokat is tek in te tb e  véve ko rrigá l
ták  az ada tokat (hypertonia, m agas 
cholesterin szint, EKG elváltozások, 
angina pectoris, digitalis kezelés). 
K iderült, hogy a többlethalálozás a 
to lbutam id és a fenform in cso
portban  nem  azért következett be, 
m ert m ár előzetesen fennálltak  a 
szívérrendszeri rizikók. Ezért 1969- 
ben a k ísérletben elhagyták az 
orális antidiabetikumokait.

Az U G DP-vizsgálat végeredm é
nye a következő:

1. Nincs lényeges különbség a 
csak diétával és placebóval (PLBO- 
csoporl), vagy a fix imsulinnal k e 
zelt (ISTD), vagy a  vércukorhoz 
adap tá lt és egyénileg beállíto tt in - 
sulin-adagokkal kezelt (IVAR) cso
portban, am i a  cardiovascularis 
kom plikációkat illeti, tehát a nyolc



és fél éves kísérletből k iderül, hogy 
a vércukor-kontroll és az  ehhez 
adaptált insulin-adagolás nem  je
lent előnyt a beteg szám ára.

2. A tolbutam id és a fenform in 
kezelés eredm ényei nem  kedve
zőek, sőt, kedvezőtlenek, és m eg
rövidítik a betegek é le ttartam át.

Az l) G D P-jelentés u tán  1970-ben 
az A m erican Diabetes Association 
és az A m erican Medical Association 
Council on Drugs, valam int a Food 
and D rug A dm inistration ny ila t
kozata is m egjelent. Az UGDP-kí
sérlet eredm ényeivel egyetértenek, 
és óva in tenek  m indenkit az orális 
antidiabetikum ok használatától.

E közlem ények után sem  nyu
godtak m eg a kedélyek, főleg a kö
vetkeztetések m ásodik p o n tjá t tá 
m adták a bírálók, akik a  s ta tisz ti
kai m ódszerek tökéletlenségére, a 
nem megfelelő betegszelektálásra, 
a rizikófaktorok csoportok közti 
különböző előfordulására, a szórás
ra a különböző klin ikák m orta li
tásában, a szokatlan fix á lt adagé 
kezelésre, a dohányzási anam nesis 
hiányos voltára, a tolbutam id és a 
fenform in kezelés idő elő tti leállí
tására h iva tkoztak .. Az ellenvéle
mények hatására, bárm ilyen meg
győző vo lt is a kísérlet, az oralis 
szerek forgalm a nem csökkent.

Hogy ebből a zsákutcából k ike
rüljenek. a National Institues of 
Health igazgatósága és a Biom etric 
Society elnöke egy bizottságot állí
to tt össze, hogy az U G DP-kísérlet 
tudom ányos színvonalát és az orá
lis antid iabetikum okra vonatkozó 
vizsgálatokat ellenőrizzék. Ez a bi
zottság a négy am erikai szakem be
ren kívül egy olasz és egy holland 
szakértőből állt, és 1975. febr. 10-én 
25 oldalas jelentésben szám olt be 
vizsgálatairól. A vizsgálatot az ún. 
„B edford-trial” szisztém a szerint 
végezték és m inden k ritikai nehez- 
m ényezést mérlegeltek.

Jelentésük mindenben megerő
sítette az UGDP-kísérlet eredmé
nyeit.

A tények  érthetően beszélnek, az 
orális antddiabetikum okkal kezel
tek halálozási arányszám a nagyobb 
volt, m in t a többi csoporté. Ezeket 
a tényeket nem  lehet kétségbe von
ni. é rthe tően  beszélnek, és most 
m ár nem  lehet azzal elin tézni a 
kérdést, hogy „nem hiszünk n e
kik”. Az olyan szer, m elynek  nincs 
kedvező hatása , sőt, m elyről bebi
zonyosodott, hogy hátrányos a be
tegre, a z t a szert nem lehet gyógy
szernek nevezni. Helytelen és fele
lőtlen dolog az oralis an tid iabeti- 
kum okat továbbra is gyógvszer- 
nek m inősíteni, bízni bennük  és 
receptre felírn i azokat.

Ribiczey Sándor ár.

D ia b eteses  com a és in tra u ter in  
m a g za te lh a lá s . — Muck, В. R. 
(U niv.-Frauenklm ik, 852 Erlangen, 
NSZK): G eburtsh. u. Frauenheilk., 
1975, 35, 717—720.

Tanulságos esetism ertetés. 30 
éves, m ásodszor terhes nőt a 34.

terhességi hétben diabeteses comá- 
val szállíto ttak  a klin ikára, s ott 
egyidejűleg in trau terin  m agzatel
halást is észleltek.

A kórelőzm ényi adatok között a 
nagyanya diabetese, valam in t a 
g rav ida 4000 g-os koraszülése sze
repel és az első terhesség során egy 
alkalom m al észlelt glykosuria.

A jelenlegi terhesség 33 héten  át 
zavarta lanu l tarto tt, a beteget o tt
honi orvosa rendszeresen ellenőriz
te. 1 héttel a  k lin ikára tö rtén t be
szállítás előtt szomjúság, polyuria, 
levertség és végtagoedem a je len t
kezett, ekkor orvosa 2%-os glyko- 
su riá t észlelt, de ezt és az előzm é
nyi adatokat figyelmen kívül hagy
va salureticum okat rendelt. A be
teg állapota term észetesen rosszab
bodott, s a férj szállította a szülé
szeti klinikára.

Diabeteses ketoacidosis m inden 
je lét m egtalálták, vércukra a be
szállításkor 450 mg%  volt. A k ris 
tályos insu lin t először iv. adták, 
induláskor 20 E-t, m ajd a  rehyd- 
rá lá sra  szolgáló isotoniás sóinfu- 
sióhoz ad ták  többszörösen ism étel
ve 12—20 E-nyi m ennyiségben. 
Gondoskodtak a kálium pótlásról is, 
b icarbonáto t egyszer adtak. Az e l
ső két napban az insulin  napi 
mennyisége 100 E körül volt, a 
harm ad ik  naptól az insulin m edi
catio csökkenő adagban im. tö r
tént. A szülés a 6. napon spontán  
következett be, 2700 g-os m aceráit 
m agzatot szült. A placenta d iabe
teses elváltozásokat m uta to tt (a 
rendes bolyhok között nagy, ta lp 
fo rm ájú  és a rendes bolyhoktól e l
térő bolyhok voltak m egfigyelhe
tők). A beteg kórlefolyása a továb
b iakban zavarta lan  volt a diabetes 
szem pontjából is, az insulin  napi 
adag já t 16 E depotinsulinra lehe
te tt redukálni, s a későbbi e llen 
őrzések során is stab ilnak  bizo
nyult a  diabeteses anyagcsere.

A szerző joggal m arasztalja  el az 
ellenőrző otthoni orvost, aki szá
mos ada t ellenére nem gondolt a r 
ra, hogy a gravidának legalábbis 
latens diabetese van, s am ikor a 
typusos anyagcsere felborulás je 
leiről meggyőződött, h ibásan salu- 
reticum ot adott a betegnek.

(Ref.: a terhességi glykosuriát 
kom olyan kell venni, s m inden  
glykosuriás gravidát fokozott gond
dal kell ellenőrizni.)

Iványi János dr.

Á ttek in té s  az a n g lia i d ia b e te s -  
k lin ik á k  d ie te tik a i ren d szerérő l.
Truswell, AS., Thomas, JB., Brown, 
AM. (Queen Elizabeth College, 
Cam pden HU1, London W8 7AH.): 
B ritish  M edical Jou rna l 1975, 4, 
5987, 7—11.

Az Egyesült K irályság d iabetes
sei foglalkozó intézm ényben dol
gozó 471 orvosa kérdőíveit k apo tt a 
szerzőktől, am elyben 14 kérdésiben 
arró l érdeklődtek, hogy m ilyen 
diétás rendszer szerin t dolgoznak, 
20 kérdés a rra  vonatkozott, hogy 
m ilyen a betegek anyagcsere-el

lenőrzése, van-e  diétás tanácsadás, 
és hogyan kon tro llá lják  a betege
ket diéta szem pontjából. 281 elfo
gadható választ értékeltek. Meg
állapíto tták , hogy az insulin t 
igénylő diabetesesdk diétás kezelé
sének alap ja , hogy m eg tan ítják  a 
betegeket a szénh id rát egyenőrték- 
szám ításra. Az insulin t nem igénylő 
betegeket (öregkori diabetes) á lta 
lában nem tan ítjá k  meg erre. A 
kristályos szénhidrátfogyasztást fő
leg az oktatással is foglalkozó in 
tézm ényekben ellenzik. A gyerm ek- 
k lin ikák e té ren  meglehetősen li
berálisnak bizonyultak. A zsírbe
vitel korlátozását legtöbben az 
idős, insu lin t nem igénylő d iabete- 
sek szám ára aján lják . A legtöbb 
klinika in su lin t igénylő betegei 
szám ára nem  javasolja a zsír k o r
látozott fogyasztását. Az oktató in 
tézm ények ezen a té ren  is a  legkö
rültekintőbbek. Kevés helyen ta n ít
ják  m eg a  betegeket a rendszeres 
testsúlym érés fontosságára. Az in- 
sulin-igényes diabetesek jobban 
ügyelnek a diétára, m in t az insu
lin t nem  igénylők. Nincsen Angliád 
ban még egységes diétás rendszer, 
a betegeit diétás kezelésének ellen
őrzése sincsen megoldva. A szerzők 
foly tatn i k íván ják  a kérdőíves 
rendszert, m ert ilyen módon rem é
lik  a diabeteses betegek egységes, 
jól ellenőrzött d iétás ellátását k i
alakítani. Bedő Magdolna dr

A z R— U in terv a llu m  v á lto zá sa i 
fia ta l d ia b e te se s  fér fib eteg ek en .
M urray, A. és m tsai (University 
D epartm ents of Medicine and Me
dical Physics, D iabetic and Dietetic 
D epartm ent, Royal Infirm ary, Edin
burgh) : Brit. H eart J. 1975, 37, 882— 
885.

A neuropath ia gyakori szövőd
ménye a diabetesnek, és kezdetben 
nehezen ism erhető fel. Súlyossága 
és progressziója változó, am elyet 
eléggé párhuzam osan k ísérnek a 
cardiovascularis reflexek elválto
zásai.

A szerzők az R—R in tervallum o
kat vizsgálták érzékeny EKG-szá- 
mítógép technika segítségével 
olyan fia ta l cukorbetegeken, ak ik
nek nem  volt k im utatható  neuro
lógiai megbetegedése. A 42 diabete
ses férfibeteg átlagéletkora 29,4 év 
volt, 14 betegnek volt diabeteses 
retinopathiája . A betegség 5—27 
éve állo tt fenn. K ontro llkén t 25, 
nem diabeteses hasonló koirú beteg 
szolgált. A diabetesesek csoportjá
ban szignifikánsan rövidebb volt az 
átlag R —R in tervallum  és kisebb 
az R—R idő ingadozása, m in t a 
kontroll csoportban, a diabetes ta r
tam ától függetlenül. A legkisebb 
időingadozást a retinopathiások 
csoportjában ta lálták .

A nyugalmi szívfrequentia növe
kedése (azaz az R—R in tervallum  
megrövidülése) diabetesben jól is
mert, de az R—R in tervallum  vál
tozásainak csökkenését eddig csak 
ma n i feszt neuropath iákkal együtt 
írták  le. Utóbbi pontosabban jelzi



az idegkárosodást, m in t a  sz ívfre- 
quentia változása. A je lenség va- 
gus-denervaitióval is k iváltható .

A vizsgálatokból kitűnik, hogy a 
vegetatív idegrendszer károsodása 
diabetesben kiterjedtebb, m in t azt 
korábban gondolták. A m ódszer 
előnye, hogy a beteget n em  te rhe li, 
és együttm űködést sem igényel.

Völgyi Z o ltán  dr.

Szerk. megj.: A szerkesztőség 
nem lá tja  m egalapozottnak a köz
lem ényben le írt vizsgálatok jav a l
latát. A szívfrequentia m érésére 
palpatio vagy auscultatio  helyett 
m űszert alkalm aztak; sign ifican tia  
vizsgálattal „igazolták”, hogy a cu
korbetegek szívfrequentiája növek
szik. Ez utóbbi egyúttal u ta l a  bio- 
m etriai vizsgálatok nem  kellő  k riti-  
kájú  alkalm azására is: sem m ikép
pen sem  hozható összefüggésbe a 
cukorbetegség, ill. a  hozzá tá rsu ló  
neuropathia és a szívfrequentia , 
még akkor sem, ha „sign ifican tia” 
szám ítás történt. A jelenség tü n e ti 
értéke diagnosztikailag aligha hasz
nálható.

%

A z a n tid iab etik u s b ig u a n id in  d e-  
rivátu m ok  hatásai és m e llé k h a tá 
sai. Czyzyk, A (III. Med. K lin ik  
der Med. Akademie, W arszaw a): 
Msd. Welt, 1975, 26, 1928—1936.

A biguanidin derivá tum okat 100 
évvel ezelőtt synthetizálták, s vér- 
cukorcsökkentő-hatásukat is meg
figyelték még az insulin  izolálása 
előtt. Ugyancsak ism ertté  váltak  
antiviralis, antibacterialis és anti- 
mal áriás tu lajdonságaik is.

A cukorbetegség kezelésére 3 bi
guanidin derivátum  te r je d t e l: a 
phenform in (N i-phenylaethylbigua- 
nidln), a buform in (N ^n-bu ty lb i- 
guanidin) és a m etform in (Nj, Ni- 
dim ethylbiguanidin). M indhárom  
szer a  duodenumból szívódik  fel 
és részben a m ájon át, részben a 
széklettel — 50%-han hatásos for
m ában  — eliminálódik.

A resorbeált b iguanidinek a  vér
ben és a szövetekben gyorsan  e l
osztanak; egyes szövetekben — 
m int a  m áj, bélfal, izmok, hasnyál
m irigy és a  vese — k oncen trá lód 
nak. A phenform in a vércukorra 
hatástalan  p-hydroxiphenform inná 
metabolizálódik, míg a buform in 
és a  m etform in szerkezete nem  
változik meg. Renális clearance-ük : 
250 ml /m in.

A szervezetre káros h a tása ik  el- 
enyészőek és ritkák. L e írta k  m áj- 
séjt-elzsírosodást, a vese tubu lus- 
se jtje inek  zsíros és vacuolás dege- 
neratió ját. a Langerhans-szigetek 
alfasejtje inek  m egkevesbedését, a 
hypophysis eosinophil se jtje i szá
m ának csökkenését és a  m ellék
vese zóna fascicularisa és reticu- 
larisa sejtje inek  hyperth roph iá já t, 
végül az ovariumok in te rs titia lis  
kötőszöveti proliferatióját.

A ntidiabetikus ha tása ik  ex tra- 
pancreatikus eredetűék: 1. csök
kentik  a cukor-resorptiót a  bélből, 
2. gáto lják  a glyconeogenesist a

m ájban, 3. fokozzák a perifériás 
cükorfeíhasználást a se jtm em brán  
cukorperm eabilitásának csökkenté
se révén. Feltehetően ha tnak  az in- 
su linan tagon isták ra is.

Enteralis hatásuk  com plex: 1. 
befolyásolják a  gyom orm otilitást, 
2. csökkentik az enteralis cukor- 
resorptiót, 3, befolyásolják a bélfal 
hum oralis reflexfolyam atait. Az 
en teralis cukortranisportra k ife jte tt 
hatásaikból kiem elendő, hogy a 
nem  aktív  tran sp o rt révén  felszí
vódó fructose tran sp o rtjá ra  ha tás
talanok- Csekélyebb fokban, m in t 
a  cukor-resorptiót, az am inosav 
felszívódást is gátolják. H atásukra 
a Bt2-vitam in felszívódása is za
v art szenved, de anaem ia pernicio- 
sá t em iatt még nem  észleltek.

K im utatták , hogy csekély fokban 
növelik a  plasm a pancreas-gluca
gon szintjét, és — kifejezettebben 
— az enteroglucagon szin tet (kö
zelebbről az entero-glucagon sec- 
retiót).

Phenform in ha tásá ra  k im u ta th a
tóan csökken a duodenum -nedv 
term elése, az am ylase és bicarbo- 
na t ta rta lm a, míg a serum  insulin  
szintje változatlan m arad. Je len tő 
sen h a t a contrainsularis növeke
dési-horm on szintre. Az in traduo- 
denalisan ad o tt am inosavak, ill. az 
iv. adott arginin infusio hatásá ra  
a vér növekedési-horm on szin tje 
növékszik: e ha tásuk  phenform in- 
előkezelés u tán  elm arad.

K étségtelen, hogy a biguanidi
nek hatása a gyom or-bél trac tusra  
összefüggésben van antid iabetikus 
határaikkal. K im utatható, hogy 
hatásukra csökken a bél hám sejtek  
A T P-tarta lm a és aiz ATP/ADP ará 
nya. A m itochondrialis oxydatiós 
folyam atok csökkenése vezethet a 
motil'itás és a glucose resorptiós 
képesség csökkenéséhez, ill. az am i
nosav tran sp o rt és synthesis m eg
változásához és végül a növekedési 
horm on secretio csökkenéséhez.

M ellékhatásaik között a legis
m ertebbek ' fémes íz a szájban, é t
vágytalanság, teltségérzés, hány in 
ger, hasi dyscomfort, puffadás, has
menés, m ik  többnyire kezdetben és 
nagyobb adagok ha tásá ra  je len t
keznek, enterosolvens capsulában 
történő adagolás során  fel sem  lép
nek. M etabolikus kom plikáció le 
het a lac ta t képződés fokozódása, 
mely k ifejezett lac ta t acidosist 
eredm ényezhet. Ez egyidejű hy- 
poxiában, szív- és légzési elég te len
ségben, vese- és m áj-inisufficien- 
tiában  válik  kifejezetté. F eltehe
tően chronikus „sulfaniiam id h a 
tá rk é n t” végül érkom plikációk is je 
lentkezhetnek (m int m inden ora
lis antidiabeticum  esetén), m elyek 
jelentkezésekor insulin  kezelésre 
kell á ttérn i. B erkessy Sándor dr.

A  k á liu m h á zta rtá s és a  cu k or- 
b etegség . Bogoljubov, V. M. és 
mtsai. (Moszkva, „N. A. Szem asko” 
Fogorvostudom ányi Egyetem, Orvo
si Radiológiai Tudom ányos K utató 
In téze t): Problem i endokrinologii, 
1975, No. 5, 15—18.

A cukorbetegek biológiai közegé
nek kálium tarta lm ára  vonatkozó 
irodalm i adatok  ellentm ondóak. 
M egbízhatóbbnak bizonyult az ún. 
csereképes kálium  m eghatározása, 
am elyet megfelelő rad ioaktív  izo
tóp beadása u tán  á llap ítanak  meg. 
Az em beri test kálium tartalm ának  
m eghatározására a WK  term észetes 
rad ioak tiv itásának  sugárm entes 
kam rában  való m érése szolgál (ra
diom etriai. A szerzők e m ódszer
rel 67 cukorbeteg és 76 egészséges 
egyén testének  ká lium tarta lm át h a
tározták  meg. A kapo tt eredm é
nyekből kiderül, hogy az egészsé
ges és diabeteses férfiak  testének 
ká lium tarta lm a szignifikánsan m a
gasabb, m in t a nőké. Az életkor 
haladásával a kálium  m ennyisége 
csökken. V alam ennyi diabeteses 
betegben alacsonyabb a kálium  
mennyisége, m in t az egészségesek
ben. M inél súlyosabb a diabetes 
m ellitus, annál kifejezettebb a k á 
lium deficit. Az inzulin-resistentia 
gyakrabban fordul elő nagy k á 
lium hiány  esetén. 14 betegen ism é
te lt vizsgálatokat végeztek az inzu
linnal, kálium sókkal és ad juvánsok- 
kal rendezett állapotban: a  kálium 
szint lényeges növekedése követ
kezett be. F iata l korban a jól fe j
le tt vázizom zat sok kálium ot ta r 
talmaz, míg az idősebb korban a 
kálium szegény kötőszövet m ennyi
sége szaporodik meg. A nők re la 
tív  kálium szegénységét is hasonló 
módon m agyarázzák a szerzők. A 
kálium deficit ron tja  a szívm űkö
dést, vesem űködést, gyakran glu- 
cosuriát okoz, s ez különösen k á
ros diabetesben. A diabeteses hypo- 
kaliaem ia okai között a glikogén 
fokozott szintézise és lebontása, a 
cellularis phosphatok lebontása, 
hyperaldosteronism us em lítendők. 
Inzu linhiányban a sejtek  nem  tu d 
ják  a kálium ot felhasználni, ezért 
az ex tracellu laris térben  norm ális 
kálium szint m érhető, míg in tracel- 
lu la risan  kálium hiány  van.

Orosz András dr.

A  d ia b e te s  m e llitu s  fu n ctio n a lis  
d ia g n o sztik á já n a k  h ib aforrása i.
K ühnau, J. jr . (I. Med. Univ. K li
nik, H am burg): Deutsche m edizi
nische W ochenschrift, 1975, 100, 
1851—1853.

A functionalis diagnosztikát szol
gáló különböző tesztvizsgálatok 
feladata a szervm űködési zavarok, 
anyagcsereeltérések m ár korai s tá 
d ium ban tö rténő  kim utatása. N em 
csak e vizsgálatok elvégzésének 
standard  körülm ényeit kell ism er
nünk, hanem  azokat a h ibafo rrá
sokat is, m elyek a kapott eredm ényt 
m ódosíthatják, s így téves diagno- 
sishoz vezethetnek.

Az oralis glukózterheléses vizs
gálat (OGTT) eredm énye korábban 
jelentős eltéréseket m utato tt. E n
nek az volt az oka, hogy szerzőn
ként, in tézetenként változott a te r
helésként alkalm azott cukor m eny- 
nyisége. Ma általánosságban a 100



g glukózzal történő OGTT-t hasz
nálják, s ezt a cukorm ennyiséget 
legalább 300 m l vízben old ják  föl. 
Bebizonyosodott, hogy m ás dosist 
használva, nem  biztosított az insu- 
linsecretio m axim ális stim ulálása. 
Az ily módon m egterem tett stan
dard vizsgálati feltételek viszont le
hetővé teszik, hogy csak a kétórás 
vércukorérték vizsgálatával a szén
hidrát-anyagcsere m egítélhető le
gyen: 140 m g%  fölötti érték  diabe- 
tesre utal. Sok esetben azonban a 
kétórás cukorérték m ár a  norm ál 
tartom ányba esik, a  30, 60, ill. 90 
perces érték  azonban kóros. A gör
be teljes lefu tásának  ism erete kell 
tehát ahhoz, hogy pontos vélem ényt 
adhassunk.

A koplalás „akut”, vagy napokon 
át ta rtó  „krónikus” form ájában  
egyaránt befolyásolja a vércukor- 
vizsgálat eredm ényét. E jelenségre 
m ár Traugott is fölfigyelt, am ikor 
1922-ben végzett önkísérletében há
rom napi koplalás u tán  kifejezetten 
diabetoid OGTT-görbét kapott, míg 
a szokásos táplálkozási körülm é
nyei közt m egism ételt vizsgálat 
norm ális lefu tású  görbét eredm é
nyezett.

A teljes koplaláshoz hasonlóan 
befolyásolja a vércukor-terhelési 
vizsgálat eredm ényét a szénhid
rát-, ill. kalóriabevitel m egszorítá
sa is. Jackson  és mtsai m u ta tták  ki, 
hogy 1000 cal/die, 99 g zsírt, 28 g 
szénhidrátot és 6 g fehérjé t ta r ta l
mazó étrend  a glukóztolerantiát 
diabetoid irányban  befolyásolja. 
Fölteszik, hogy e jelenség h á tte ré 
ben a glukagon, ill. más insulin  an- 
tagonisták éhezéskor, ill. csökkent 
kalóriabevitelkor fönnálló fokozott 
term elődése áll. Javasolják  ezért, 
hogy az OGTT elvégzése elő tt a 
probandusok legalább három  napon 
á t napi 150—200 g szénhidrát ta r 
talmú, kalóriabevitel szem pontjából 
is helytálló táplálékot fogyassza
nak.

Dales és m tsai rassz-sajátságok- 
hoz kötött eltérésekre h ív ják  föl a 
figyelmet. Igen nagyszámú fehér, 
néger és kelet-ázsiai probandus vizs
gálata a lap ján  m egállapítják, hogy 
színesbőrűeknél általában  alacso
nyabb küszöbértékkel kell szám ol
ni. Azonos nem ű és életkorú sze
mélyek 1 órás O G TT-vércukorérté- 
ke a következően alakul: négerek 
— 140 mg%, európaiak — 160 mg%, 
kelet-ázsiaiak — 170 mg%.

Ism ert tény, hogy az in travénás 
cukorterhelés, és az OGTT ered
ményei nem  azonosak. Az iv. te r
helés aphysiológiás viszonyokat te 
rem t, hisz elm arad az insulinsec- 
retio szövethorm on aktivitásból 
származó ingere, mely ak tiv itást az 
intestinalis glukózfölszívódás vált 
ki. Ism ert az is, hogy a vércukor- 
szint csökkenése e vizsgálatnál 
nem követi a glukóz tényleges föl- 
használódását.

Összegezve: hamis pozitív  ered
m ényt kaphatunk  koplaláskor, 
elégtelen kalóriabevitel esetén, a 
gyomor és a vékonybél felső szaka
szának resectiós m űtétéit követően,

m ájcirrhosisban, m etabolikus áci- 
dosisban, egyes gyógyszerek egy
idejű  szedésekor (glucocorticoidok, 
ovulatiogátló contraceptivum ok), 
rassz-sajátságok következtében (az 
alacsonyabb fölső határértékek  
folytán), a kétórás vércukorérték 
egyedüli megítélésekor. Hamis ne
gatív eredm énnyel szám olhatunk, 
ha a te rhe lés t nem  100 g glukóz
zal végezték, m alabsorptiós syndro- 
m ában, a terhelést megelőző je 
lentősebb fizikai m unkavégzés ese
tén, ill. a kétórás érték egyedüli 
m egítélésekor.

W inkler Gábor dr.

A  g y o m o rn ed v -secre tio  v a g u s-  
ercd etű  csö k k en ése  d ia b eteses  
a u to n o m  n eu rop ath iáb an . Hosking, 
D. J. és mtsai. (General Hospital, 
N o ttingham ): B ritish medical Jo u r
nal, 1975, 2, 588—590.

A duodenalis ulcus diabeteses be
tegek közt lényegesen ritkább, egy- 
harm ada a nem  diabetikus popula
tio előfordulási arányának. Okaként 
á lta lában  a  gyom ornedv-secretio 
csökkenését jelölik meg. Gyakori 
viszont a diabeteses betegek közt a 
gyom ornyálkahártya-atrophia, az 
anaem ia perniciosa gyakoriságával 
párhuzam osan. Ugyancsak gyakran 
észlelhető autonom  neuropathia is.

Az autonom  neuropathia az é t
vágytalanságot, bélműködési zava
rokat (d iarrhoea vagy obstipatio), 
hányingert, hányást létrehozó közös 
pathogenetikai faktor. Föltételezik 
azonban, hogy a diabetesben ugyan
csak gyakran  megfigyelt posturalis 
hypotensio, epehólyag-dysfunctio, 
im potencia is autonom  neuropa- 
th iás eredetűek. Mivel a sebészi 
vagotom ia a le írt alim entaris tüne
tekkel egyező panaszokhoz vezet
het, azok neuropathiás eredete iga
zoltnak látszik.

A szerzők 18 diabeteses, autonom 
neuropath iában  szenvedő beteget 
vizsgáltak. 8 beteg d iarrhoeáról pa
naszkodott, 3-on visszatérő hányá- 
sos periódusok jelentkeztek, 7 be
teg pedig  impotencia, ill. epehó
lyagm űködési zavarok m iatt fo r
dult orvoshoz. A neuropathiás e re
detet egyéb aetiológiai lehetőségek 
m egbízható kizárásával igazoltnak 
lá tták . A  betegek egy részén a tü 
netek keverten  jelentkeztek, d ia rr
hoea m elle tt hányás, ill. im poten
cia is előfordultak.

12 ó rás éhezést és nikotin absti- 
nen tiá t követően orron keresztül 
gyom orszondát vezettek le a vizs
gált d iabeteses betegeken. 15 p er
cenként gyom ornedv-m intát véttek. 
60 perc elteltével Novo Actrapid 
Insu lin t fecskendeztek be iv., m ajd 
ezt 120 percen belül még egyszer 
m egism ételték úgy, hogy a vércu- 
korszint 40 m g% -ig csökkent (va
lam ennyi betegen jelentkeztek a 
hypoglykaem ia ism ert jelei). Vena- 
canülön á t több vérm in tát nyertek, 
m ajd 50%-os dextrose-infusiót ad 
tak  a vércukorszin t norm alizálódá
sáig. E zt követően elvégezték a

pentagästrin-tesztet. H ollander de- 
finítiója szerin t a vagus innervatio  
in tactkén t értékelendő, ha insu lin - 
hypoglykaem iát követően legalább 
két 15 m in-es időszakban vizsgálva 
a titrá lható  aciditas legalább 20 
m m ol/l-rel em elkedik. Ha a  k o n t
roll időszakban szabad HC1 nem  
volt jelen, in tac t a vagus működés, 
ha a postinsulin  időszakban a sza
bad H Cl-concentratio legalább 10 
mmol/1 é rték re  emelkedik. A vizs
gált 18 betegből 9-en e k r ité riu 
mok fönnállta nem  volt igazolható, 
két további páciens pedig achlor- 
hydriában szenvedett, s pen tagast- 
rin  adásra sem volt HCl-secretio 
észlelhető. A m axim ális acid itas 
(peak acid ou tpu t =  P. A. O.) vizs
gálatával a vagusműködés jó l tesz
telhető: P. A. O. insulin/P. A. O. 
pentagastrin  % -os m eghatározásá
val a vagusingernek a parie talis 
sejteket stim uláló hatása jellem ez
hető (Hall és m tsai, 1974). N orm ál- 
értéke 45—165%. A vizsgált b e te
gekből 10-nél ez az arány 40% a la t
ti volt.

Bár gyom ornyálkahártya-biopsia 
nem  történ t, a mucosa atroph ia 
fönnállta a  P. A. O. insulin/P. A. O. 
pg. arány a lap ján  kétségtelen. A 
hypoglykaemia, m in t a vagusfunc- 
tio kontrollja, klinikailag jól é r té 
kelhető, s viszonylag egyszerű a 
vizsgálat kivitelezése is. D iabeteses 
betegeken azonban bizonyos p ro b 
lém ákat ve t föl: a szükséges hypo
glykaemia lé trehozásához. a szo
kottnál nagyobb insulindosis szük
séges. A vizsgálat tapasztalata azt 
m utatta, hogy a napi insulinigény 
egy dosisban tö rténő adása m egfe
lelő hypoglykaem iát eredményez, 
per os th e ráp ián  levő betegeknél 
pedig a szükséges adag 0,4 U/kg 
volt (az értékek  a kezdő adagra, te 
hát a basalis secretio 60 perces 
vizsgálatát követő insulindosisra 
vonatkoznak).

Az eredm ények azt igazolják, 
hogy autonom  neuropathiás erede
tűnek  ta rto tt panaszok hátterében  
a vagusm űködés csökkenése k im u
tatható. E nnek szerepe azonban a  
sym ptom ák genesisében kérdéses. 
A korrekt értékelést megnehezíti az 
is, hogy nem  vizsgáltak nem  d ia
beteses, hasonló panaszokról be
számoló betegeket. Valószínű azon
ban, hogy a vagus innervatio csök
kenésének a gyom ornedv-képződés 
csökkenésében, ezáltal a duodena
lis ulcus d iabetesben észlelt csök
kent inciden tiájában  jelentős szere
pe van. W inkler Gábor dr.

A  k o ffe in  h a tá sa  a  vércukorra , a  
serum  in su lin  k on cen tráció jára  és  
lip id  p a ra m étere ire  em beren . Ratz- 
rnann, K. P. és m tsai (Medizinische 
K linik und Polik lin ik  des Bereichs 
Medizin der E rnst-M oritz-A rndt- 
Universitä t Greifswald, D D R ): 
Dtsch. Z. V erdau.-u. Stoffwechselkr. 
1975, 35, 129—133.

A kávé egyre szélesebb körben 
fogyasztott élvezeti szer. A kávé



fogyasztás m értéke és a corona- 
riasclerosis közti összefüggés fel
ism erése óta (Paul, O. és mtsai: 
C irculation 1963, 28, 20) élénk ér
deklődéssel fordultak  a  ku ta tók  a 
koffein anyagcsere-hatásának vizs
gálata  felé. A koffein szénhidrát- 
és zsír-anyagcserére k ife jte tt h a tá
sáról ellentm ondó adatok  olvasha
tók az irodalomban.

A szerzők 10 egészséges anyag- 
cseréjű egyénen vizsgálták a kof
fein (3 m g coffeinum -natrium  sali- 
cylicum /testsúly kg i. v.) hatásá t a 
vércukorra, a perifériás vénás vér 
im m unoreaktív insulin  (IRI), sza
bad zsírsav (FFA) és glycerin  kon
centrációjára. Az egyes m utatók 
változását 60 percen keresztül el
lenőrizték. A vércukor és a serum 
IRI szint nem változott szignifi
kánsan. A koffein á lta l stim ulált 
lipolysis jeleként a  serum  glycerin 
koncentráció m ár a 10. percben 
jelentősen em elkedett, s csúcspont
já t a 30. percben érte  el. Ezt kö
vetően fokozatosan csőikként a 
szintje. A serum  FFA koncentrá
ció csak a 20. percben növekedett 
szignifikánsan és a  vizsgálat végéig 
m agasan a  kiindulási érték  fölött 
m aradt.

A vér magas FFA szintje a  lipo- 
proteinek fokozott produkciójához 
vezethet a m ájban. A koffein 
anyagcserére k ife jte tt hatásának  
lé trejö ttében szerepe van a  phos
phodiesterase gátláson a lakuló  in 
tercellu laris cyclikus 3’—5’-AMP 
koncentráció (lipolysis) növekedé
sének a zsírsejtekben és a  cate- 
cholam in cortisol fokozott felsza
badulásának.

Noha nem  excessiv m értékű  ká
véfogyasztás norm ális táplálkozás 
m ellett nem  okoz drám ai változást 
a zsír-anyagcserében, ésszerű fel
tételezni, hogy nagym értékű élve
zete — más olyan rizikófaktorok 
m ellett, m int dohányzás, kövérség, 
testi inaktivitás, stress-hatás, dia
betes m ellitus — nem  közömbös az 
érelmeszesedés lé trejö ttében , mivel 
a sum m atiós hatás lehetőségével 
szám olnunk kell. 0roS2 Lds2!ó d r .

Morbus Wilsoni: causalis therá- 
pia májtransplantatióval. Starzel, 
Th. E. és mtsai. (University of Co
lorado, Medical Center, D epartm ent 
of Surgery and Pediatrics, Denver/ 
USA): Lancet, 1975, II., No. 7926, 
176—177.

A W ilson-betegség (degeneratio 
hepatolenticularis) oki therap iás le
hetősége a m ájtransp lan ta tio . Nem
csak valam ennyi laborparam éter 
norm alizálódik, hanem  a m ár meg
levő neurológiai és organikus á rta l
m ak is teljesen visszafejlődnek.

A szerzők két betegről szám olnak 
be, akik időközben m ár 17, illetve 
18 évesek lettek. Tizenegy, illetve 
tizennégy éves korukban  Wilson- 
kórban kialakult fenyegető m ájin- 
sufficientia m iatt m á jtransp lan ta - 
tió t végeztek. Az azóta észlelt ada
tok egyrészt azt bizonyítják, hogy 
ez a genetikus árta lom  „m ájde-

pendens”, másrészt, hogy az ex tra
pyram idalis rendszer m ár meglevő 
degeneratív  laesiói, ille tve a cirr- 
hotikus átépülési folyam atok és a 
K ayser—Fleischer-cornealis gyűrű 
is, te ljesen  visszaképződnek. M ind
kén t m ájrecipiens, m ost m ár hat, 
illetve négy évvel a transp lan ta tio  
után, te ljesen  meggyógyult a reces
sive öröklődő rézanyagcsere-zavar- 
ból. M egszűnt a magas m áj- és ala
csony serum -rézszint, je lentéke
nyen csökkent a serum -coerulo- 
p lasm in-szint, a vizelettel történő 
excessiv rézkiválasztás is norm ali
zálódott. A Morbus W ilsonira jel
lemző K ayser—l'le ischer connea- 
gyűrű  ké t és fél év a la tt „resor- 
beálódott”. Az ex trapyram idalis ki
esési tüne tek  teljesen visszafejlőd
tek- ifj. Bugyi István  dr.

Májsejt zárványok erythropoeti- 
kus protoporphyriában. Wolff, К., 
W olff—Schreiner, E., F. Gschnait. 
(D epartm ent of Derm atology I., 
U niversity  of V ienna): Europ. .1. 
clin. Invest, 1975, 5, 21—26.

A szerzők célja az volt, hogy az 
erythropoetikus protoporphyriás 
betegeik m ájszövetét m odern  mor- 
phológiai módszerekkel vizsgálják, 
m ivel számos szerző szerin t a m áj
elváltozásoknak a fényérzékeny
ségnél komolyabb következm ényei 
lehetnek. Az általuk vizsgált 1—1 
fia ta l férfi és nőbetegnek jellemző 
bőrelváltozásai (fényérzékenység és 
jellem ző klinikai bőrtünetek) vol
tak ; em ellett a vörös vértestek 
em elkedett protoporphyrin t ta rta l
m aztak  és fluoreszkáltak. A vize
le tben  porphyrin  nem  volt. A m áj- 
funkciós próbák közül m indkét be
tegnél em elkedett B SP-retentio  volt. 
M indkét betegen végeztek ism étel
ten  m áj punkciós vizsgálatot. Fény
mi kroszkóposan enyhe zsirosodás, 
m érsékelt portalis gyulladás és kez
dődő fibrosis volt kim utatható. 
B arnás színű, epe- és vasreakciókat 
nem  m uta tó  pigm entszem cséket ta 
lá lta k  a hepatocytákban, K upffer- 
se jtekben  és a portalis histiocyták- 
ban. Ezek a szemcsék vörös fluo- 
rescen tiát és kettős fénytörést m u
ta ttak . E lektronm ikroszkóposán 
egyenes, vagy enyhén görbült tű, 
vagy pálcika alakú kristályokból 
á lltak  ezek. Ha szabadon fordul
tak  elő a m ájsejt cytoplasm ában, 
úgy ez tetem es szerkezeti károso
dást m utato tt. Olykor phagosom ák- 
ban  vo ltak  láthatók. A tű  alakú 
k ristá lyokat protoporphyrinnek 
ta rtják , m ivel protoporphyriás ege
rek  m ájában  ugyancsak megfigyel
hetők. Az egyik betegben a m áj
se jtek  cytoplasm ájában szabadon 
előforduló, polygonalis, 1—3 u á t
m érőjű, rendezett s tru k tú rá jú , ún. 
paracrystalline testeket találtak. 
T ek in te tte l arra, hogy ezeket eddig 
csak W ilson-kóros betegek m ájá
ban, porphyria cutanea ta rd á s  bete
gekben figyelték meg, a r ra  követ
keztetnek, hogy ezek jelenléte a 
m ájm űködés károsodására utal.

Schneider Im re dr.

Ideg- és elmegyógyászat
Az apa halála vagy távolléte. 

Ennek szerepe a 15—25 év közötti 
fiatalok psychosisának keletkezé
sében. G A im ard és m tsai: N. 
Presse Méd. 1976, 5, 1739—1742.

A retrospectiv  v izsgálatot a 
szerzők 215 heveny és idü lt 
psychotikus betegre te rjesz te tték  
ki, kiknek életkora 15—25 év 
között volt. K ontrollként 100 szer
vi neurológiai és 88 neurotikus b e 
teg kórtörténeti ada ta it használták , 
kik életkorban a psychotikusokkal 
m egegyeztek: megjegyezték, hogy 
egészséges kontroll populációt, 
mely az egybevetésre célszerűbb 
le tt volna, nem vizsgálhattak. A 
215 psychotikus fia ta l közül 69-nek 
(32%) nem  volt ap ja ; m eghalt 
vagy ism eretlen volt, esetleg ta r tó 
san távol volt. Ezen betegeknél az 
anya — elhalálozás vagy távolié t 
m ia tt — csupán 13% esetében 
hiányzott. A psychotikus és a nem  
psychotikus csoportot az apák  
hiánya szem pontjából egybevetve 
a statisztikai különbség igen szig
nifikáns volt: p <  0,001! K ülön é r
tékelték  az apa eltűnése és az é r in 
te tt betegek életkora közötti ösz- 
szefüggést, m ely a  születésük idő
pontjában. a 4—6. életévük és a 
pubertas korában m u ta to tt h a l
m ozódást: a két utóbbi csoportban 
a szülőkkel való ideintifikálódás is 
m ár sérülést szenvedhetett. Az 
ödipusdcom plexus k ia laku lásának  
fontosságát v itathatóvá teszi a n e 
m ek csaknem  azonos eloszlása (110 
fiú és 105 leány), bár ezt a kérdést 
m ég vizsgálni kell. A n eu ro tiku 
sok csoportja a 25%-os apah iány- 
nyal — szemben a  szervi idegi cso
p o rtta l — jóval közelebb á l lt a 
psychotikusokéhoz: ez felveti a  noso- 
graphiai bizonytalanság lehetősé
gét, vagy feltételez ném i hasonló
ságot a 15—25 éveseknél a k é t be
tegségcsoportban zajló közel azo
nos gyász-reactiókat, továbbá azok 
psychés feldolgozását illetően. 
Több hasonló eredm ényű irodalm i 
ada to t ism ertetnek, de ezekkel a 
szorosabb egybevetést ta r t já k  k ív á
natosnak, éppen vizsgálataik tisz
tán  statisztikai jellege m iatt.

Böszörm ényi Zoltán  dr.

Paroxysmalisan fellépő tünetek  
sclerosis multiplexben. W. B. M at
thew s (Departm ent of Clinical N eu
rology, U niversity of Oxford): Jom  
nal of Neurology, N eu ro su rg erj, 
and Psychiatry, 1975, 38, 617—623.

A proxysm alisan jelentkező tü n e 
tek  m in t az epilepsia, trigem inus 
neuralg ia viszonylag jól ism ertek , 
ugyanakkor a tónusos roham ok, 
dysarthria, a roham szerűen je len t
kező sensoros tünetek, a végtagok 
használatának hirtelen  csökkenése 
re la tive  ritkán  fordulnak  elő.

A szerzők 1956—1974 között 26 
sclerosis m ultiplexben szenvedő be
teget észleltek, akikben paroxysm a
lisan fellépő tünetek  je len tkeztek :



11 betegben tónusos rohantok (2 
naptól—2 hónapig ismétlődően), 
dysarth ria  (10 beteg), sensoros tü 
netek, a végtagok használatának  
h irte len  csökkenése.

T herapia: 12 esetben a paroxys
malis tüne tek  spontán megszűntek, 
a  többi esetekben a hagyom ányos an- 
ticonvulsivumok, míg a nem  javuló 
esetekben a carbam azepine, ill. a 
kom plex kezelés eredm ényezett ja 
vulást.

Az irodalm i tapasztalatok: K u-  
roiwa  és A raki (1963) 56 betege kö
zül 13%-ban, Shibasaki és 
Kuroiwa  (1974) 64 betege közül 
17%-ban, Espir és M illac (1970) 
600 betege közül 13 betegben je 
lentkeztek sensoros roham ok, dys
arth ria , trigem inus neuralgia.

E tünetek  eredete: az epilepsia, 
dysarthria , nagy valószínűséggel 
corticalis, m íg a tónusos roham ok 
subcorticalis eredetűek. Ekbom  sze
r in t a  roham szerűen fellépő senso
ros tüne tek  feltételezhetően az el
lenkező oldali tractus sp ino thalam i
cus laesiójával m agyarázhatók.

(Ref.: a leírt tüne tek  ism erete  
részben differenciáldiagnosztikai, 
részben therápiás szem pontból f i 
gyelemre méltó.) Kovács m k ló s  d r_

Gastroenterologia
A z u lcu s  pep ticu m  g y ó g y szeres  

th eráp iá ja . Gütz, H.-J. (Zentralins
titu t fü r  K rebsforschung der A ka
dem ie der W issenschaften der DDR, 
B erlin-Buch): Zschr. inn. Med. 1975, 
30, 653—657.

A fekély aetio logiáját m ég pon
tosan nem  ism erjük, m égis jelenlegi 
ism ereteink, am elyek az aggressiv 
és defensiv tényezők egyensúlyza
varán  alapulnak, elegendőek, hogy 
ném iképpen elm életileg m egalapo
zott th e rap iá t alkalm azhassunk.

Ulcus duodeni
I t t  a r ra  kell törekedni, hogy a 

sav term elést csökkentsük, vagy a 
képződött savat gyorsan és kvanti- 
ta tive  lekössük. E rre a  célra  an ti-  
cholinergicum okat és antacidum o- 
k a t kell adni. Az anticholinergicu- 
m ok  főleg az éhgyomri secretiót 
csökkentik, a  táplálék  á lta l stim u
lált és a gastrin  term elődéssel ösz- 
szefüggő savelválasztást alig  befo
lyásolják. Az atropin és a belladon- 
nás készítm ények sajnos csak rövid 
hatástartam úak  (kb. 3 óra). Az an ti- 
cholinergicum okat étkezések után  
kell adni olyan dosisban, hogy m el
lékhatások lépjenek fel, m ert a  gyo
m orra vonatkozó hatásuk ezzel p á r
huzam osan halad. Ezek lassítják  a 
gyomor ürü lését is. A táp lá lék  és az 
antacid szerek így hosszabb ideig 
fe jthetik  ki savlekötő hatásukat. 
A jánlatos lefekvés elő tt az an ticho- 
linergicum ból még egy újabb  dosist 
ad n i, h o g y  az éjszakai secretiót 
megakadályozzuk. A dásának ko n t
raindikációi : glaucoma, p rostata  hy
pertrophia, pylorus-stenosis. A 
ganglion blockolók közül az Abdo-

m an javasolható, m ivel ez csökkenti 
a gyomor m otorikáját és a  secretiót. 
Az anacidum ok  közül a  leghatáso
sabbak a  calcium carbonicum , a 
magnesium  oxydatum  és a natrium  
hydrocarbonicum , utóbbi jól resor- 
beálódik, ezért aíkalosishoz vezet
het . A calcium carbonicum  csak 
kism értékben szívódik fel, de obsti- 
páló hatású. A m agnesium  oxyda
tum  alig  resorbeálódik, de laxans, 
ezért calcium carbom cum m al lehet 
kom binálni. A lum ínium -m agne- 
sium -silikat puffer (Alugel, Sima- 
gel) h atása  lassabban következik 
be, de tartósabb, azonban kérdéses, 
hogy ez előnyt jelent-e, hiszen a 
gyomor ürülése szabja m eg a hatás- 
tartam ot. A bizm utsók szerepe v ita t
ható, savkötő kapacitásuk nem  nagy, 
de a  gyom om edv pH értékétől füg
getlenül inak tiválják  a pepsint, ad- 
stringens, nyákképző hatásúak, ab- 
sorbeálják  a toxinokat és a gázokat, 
gyengén bacteriostatikusak. Az an 
tacid  szereket individuálisan  kell 
adagolni. A leghosszabb hatást 
akkor fejtik  ki, ha étkezés u tán  1—2 
órával ad ju k  őket. Általános therá
piás irányvonal. A kom plikációval 
nem  járó  nyom bélfekélyben szenve
dő beteg am bulánsán kezelhető. Bá- 
zis-therápiaként megfelelő, de nem 
tú l szigorú diéta, étkezések u tán  rö
vid fekvés, atropin (4 X 1  mg, há
rom szor a  főétkezések után, egyszer 
lefekvés előtt), antacidum ok (kb. 1 
órával az étkezés u tán  és panaszok 
esetében étkezések között is) a lka l
m azhatóak. A szerző a  következő 
antacid összeállítást ta r t ja  nagyon 
hatásosnak: Bism utum  subnitr. 40,0 
g; Calcium carbon. 40,0 g; M agne
sium  oxid. 15,0 g. E porból 1 evő
kanálnyit 1 pohár vízben elkeverve 
étkezések u tán  és panaszok esetében 
ad junk  úgy, hogy a  pohár ta rta lm a 
a nap folyam án elfogyjon. O bstipa
tio esetében a  m agnesium  oxyda
tum, d iarrhoeánál pedig a  caloium 
carbonicum  adagját kell megemelni 
az összetételben. Fontos a savürítés 
nagyságának az ism erete .is, ha a 
savterm elés csak kevéssel több a 
norm álisnál, akkor elég csak anta- 
cidum ot adni, ha viszont erősen 
m egem elkedett, akkor á ltalában  an- 
ticholinerg szereket, vagy Abdo- 
m ant is kell alkalm azni. A m ennyi
ben psychés faktorok is lényeges 
szerepet játszanak, tranquillanso- 
kat, sedati vumokat, vagy éjszakára 
hypnoticum ot is kell rendelni.

Ulcus ventriculi

I tt a pathophysiologiai feltétele
zések m ások m in t ulcus duodeni 
esetében. A gyomorsav-secretio 
norm ális, vagy csökkent, a  gyomor - 
ürülés többnyire késleltetett, a  duo
denalis reflux  fokozott. A kom pli
kációval nem  járó  ulcus ventriculit 
is lehet am bulánsán kezelni. Az é t
kezés u tán i pihenés, a  diéta a  bá- 
zis-therápiához tartozik. A dohány
zás elhagyása bizopyítottan gyorsít
ja  a gyógyulást, hasonló érvényes 
ulcus duodenire is. H yperchlorhyd- 
ria  esetében, többnyire pylorus kö

zeli fekélynéí, a  therápia m egegye
zik az ulcus duodeninél le írtakka l 
(anticholinergicum , antacidum ), a 
therápiás eredm ény azonban itt 
nem eléggé eredményes. Cerucal 
(metoclopramid) a gyomor ü rü lé 

sét, a peristaltieá t gyorsítja, enyhíti 
a  tüneteket, de a  fekély gyógyulását 
nem  sietteti, főétkezések elő tt a já n 
latos adni. A nyákképződést előse
gítő succus liquiritiae kedvező h a 
tása m ár régen ism ert, a benne levő 
glycyrrhizinsav derivatum  a  carbe- 
noxolon  (Biogastrone) sie tte ti a  fe
kély gyógyulását és a tüne teke t is 
jelentősen csökkenti. H atásá ra  a 
gyom ornyák minőségi és m ennyisé
gi változása jön lé tre  és ez védi a 
fekély a lap ján  újraképződő szöve
tet. Az első héten  naponta 3 X  W0 
mg, a  m ásodik héten 3 X  50 mg 
adagolásban kell alkalm azni. M el
lékhatásai (hypokalaemia, vérnyo
m ás emelkedés, vízretentio) m ia tt 
salureticum ot és kálium ot kell ad 
ni. Succus liqu iritiae-t és antacidu- 
mot tartalm azó gyári készítm ények 
is forgalom ban vannak (Glysan, 
Ultranol). A theráp iás program ot 
m indig individuálisan kell m egszab
ni, a sem atizálást kerülni kell. 
(Szerk. megjegyzés: cc.-s elfa ju lás 
lehetőségét ne feledjük!)

Ulcus oesophagi, ulcus pepticum  
je jun i

A z  ulcus oesophagi az alsó oeso
phagus szakaszon jön lé tre  a  gyo
m ortartalom  refluxa következtében, 
többnyire h ia tus hern ia esetében. 
Gyakori antacida adásával p ró b á l
kozhatunk a  visszafolyó sav m egkö
tésére. A nticholinergicum ok nem  
alkalm asak a kezelésre, m ert a 
cardia tónusát csökkentik és ezzel a 
refluxot inkább előm ozdítják. A 
Cerucal inkább megfelelő, m ert a 
cardia tónusát fokozza és az alsó 
oesophagus ürülését gyorsítja.

Az ulcus pepticum  jejuni oka a 
m űtét u tán  még fennm aradó savel
választás, ezért bőségesen kell anta- 
cidum okat adni. A nticholinergieu- 
m ot csak akkor érdemes rendelni, 
ha a resectio nagyon kicsire sike
rült. A m ennyiben az elbuk tato tt 
duodenalis csonkban an trum  részlet 
m arad t vissza, akkor ez állandóan 
alkalikus secretum m al érin tkezik  és 
gastrin  szabadul fel, am ely savsec- 
retió t vált ki. Ilyenkor a  gyógysze
res therap ia kevéssé eredm ényes. 
A m ikor a belgyógyászati the rap ia  
eredm énytelen m arad és jelentős 
savelválasztás m utatható  ki, nem 
szabad a reoperatióval sokáig v á ra 
kozni.

A fekélybetegség k ia lakulásának  
okai gyakran a beteg személyiség 
stru k tú rá jáb an  és a  környezeti h a 
tások abnorm ális psychés feldolgo
zásában rejlenek, ezért gyakran 
nem  elég egyedül a  gyógyszeres k e
zelés, hanem  a beteg psychés veze
tése is fontos. Kisf aivi István dr.

A  d u o d en a lis  fe k é ly  k eze lé se  m e -  
tia m id d a l. (Kooperativ v izsgála t): 
Lancet, 1975, 2, 779—781. 295



Eddigi közlések szerint a rneti- 
amid, am ely egy histam in H2-re- 
ceptor antagonista, csökkenti a  b a
salis és stim ulált gyom orsav- és 
pepsin-secretiót, m érsékli nyom bél- 
fekélyesekben a fájdalm at, az an ta 
cid fogyasztást és elősegíti a nyom- 
bélfekély gyógyulását. Ezen m eg
figyelések u tánvizsgálatára Ang

liában  endoscoposan ellenőrzött 
kettős vak kísérleteket végeztek 
m etiam iddal 7 különböző in téz
m ényben egy időben. A ta n u l
m ányba 76 olyan nyombélfekélyes 
beteget vettek  be, akik a szokásos 
.gyógyszeres kezelésre nem  reagál
ta k  - és akiken ezért m in t egyedüli 
megoldás, a  m űtét jö tt szám ításba. 
A  nyom bélfekély je lenlétét endos
coposan erősítették  meg. A meti- 
am id vagy placebo kezelésre a be
tegeket random izálva osztották be. 
A betegek panaszaikról és antacid 
fogyasztásukról naplót vezettek, 
m elyet a vizsgálók hetenkén t el
lenőriztek. A diétás u tasítás csak 
az olyan ételek kerülésére vonat
kozott, am elyek discom fort érzést 
válto ttak  ki. A kezelés 4 hétig  ta r 
tott. A kezelés befejezése u tán  48 
órán belül ugyanaz az orvos 
ugyanazzal az eszközzel endoscopos 
kontroll vizsgálatot végzett. 21 be
teg kapott naponta 1 g, 17 beteg 
pedig 1,3 g m etiam idot és 38-an 
részesültek placebo adásában. E 
három  csoport között nem  volt 
szignifikáns különbség a kor és ne
mek eloszlásában, a fekélybeteg
ség, vagy a relapsusok ta rtam ában , 
valam int a  tanulm ány megkezdése 
előtti héten  a nappali fá jda lm ak  
gyakoriságában és súlyosságában.

A napi 1 g m etiam iddal kezelt 
betegek 62%-ában, a napi 1,3 g m e
tiam idot szedők 73% -ában teljes 
gyógyulást észleltek, ezzel szemben 
a placebos csoportban a betegek
nek csak 25%-a gyógyult meg. A 
különbség szignifikáns volt. A me- 
tiam idos csoportokban a duodeni
tis szem pontjából is szignifikáns 
javulás m utatkozott a placebos cso
porttal szemben. A duodenitis ja 
vulása és a fekély gyógyulása kö
zött szignifikáns korreláció volt ki
m utatható. A m etiam iddal kezei
tekben a  fájdalom m entes napok szá
ma szignifikánsan m agasabb volt 
a placebos csoportéval szemben. 
Az antacidfogyasztás a m etiam i- 
dos csoportokban csökkent a  place- 
bóshoz képest, de csak az 1 g napi 
m etiam idot szedő betegek eseté
ben érte  el a csökkenés a szignifi
káns szintet. M etiamid kezelés alatt 
haem atologiai komplikáció, vagy 
egyéb jelentősebb klin ikai vagy la
boratórium i eltérés a placebos cso
portta l összehasonlítva nem  lépett 
fel.

E tanulm ány a rra  utal, hogy a 
h istam in H2-receptor antagonista 
elősegítheti a duodenalis fekély 
gyógyulását és ezek a hatóanyagok 
valószínűleg nagyobb theráp iás sze
rephez fognak ju tn i a  duodenalis 
fekély kezelésében.

K isfa lvi István  dr.

A gyomorfekélyek lokalizációjá
nak, gyógyulásának és recurrentiá- 
jának kapcsolata a fundus-gastri- 
tissel. Tatsuta, M., Okuda, S. (De
partm en t of Gastroenterology, The 
Center for A dult Diseases, Osaka, 
J a p a n ) : G astroenterology, 1975, 69, 
897—902.

A szerzők az általuk  kidolgozott 
endoscopos Congo-vörös próbát 
használták, hogy tanulm ányozzák 
a fundus-gastritis befolyását a gyo
m orfekély elhelyezkedésére, gyó
gyulására és recidivájára. Az en
doscopos Congo-vörös próba kivite
lezése során a vizsgálat előtt */« 
órával s. c. 20 mg scopolamim bu- 
ty l-N -brom idot és orálisán 40 mg 
dim ethylpolysiloxant adtak, hogy a 
gyom ornyákot eltávolítsák. Ezután 
gastrofiberoscopot vezettek le a 
gyom orba és a  biopsiás eszköz csa
to rná ján  levezetett csövön keresz
tül 0,3%-os Congo-vörös és 5%-os 
N a-bicarbonat oldat keverékét ju t
ta tták  spray form ájában a gyomor- 
mucosa egész felszínére, m ajd te t- 
ragastrinnal m axim ális savelvá
lasztást idéztek elő. Gastroscopon 
keresztül figyelték a  gyomor m u- 
cosáját, ahol norm ális fundus-m iri- 
gyes m ucosa volt jelen, ott a sav- 
secretio m ia tt a Congo-vörös ké
kesfeketére változott, „elszínező- 
dött”, ahol fundus-gastritis m iatt 
sav nem  képződött, o tt a festék 
színe nem  változott.

A fundus-gastritist endoscoposan 
a savelválasztó te rü le t kiterjedése 
a lap ján  4 típusba sorolták  be: 1. 
semmi kóros, 2. enyhe (gastritis a 
felső vagy alsó fundus-m ucosá- 
ban), 3. m érsékelt (gastritis a kis 
görbület m entén az angulustól a 
cardiáig), 4. súlyos (a gastritis olyan 
k ite rjed t, hogy norm ális mucosa 
legfeljebb csak a  nagy görbületen 
van). A m ucosát W hitehead és 
m tsai szerin t pylorus- és fundus- 
m ucosára osztották fel. Amikor 
csak in testinalis m etaplasia volt 
jelen, akkor nem végeztek osztályo
zást. A biopsiás m in ták  histologiai 
vizsgálata alapján  superficialis és 
atrophiás gastritist, valam int 
gastrikus atrophiát különböztettek 
meg. Az „elszíneződött” terü letek
ről vett biopsiás m in ták  mindig 
norm ális fundus-m ucosa histologiai 
képét ad ták , ezzel szem ben ahol a 
festék színe nem változott, akár 
pyloriikus, ak á r fundusi mucosáról 
volt is szó, ott m indig súlyos su
perficialis vagy atrophiás gastritis 
volt jelen.

40 m agasan fekvő fekély és 11 
an tra lis  fekély esetében vettek 
biopsiás m in tákat a fekély szélétől 
1 cm -re proxim alisan és distalisan. 
A legtöbb m agasan fekvő fekély 
olyan fundus-m ucosában helyezke
dett el, am ely atrophiás gastritis 
vagy gastrikus atroph ia histologiai 
le letét m utatta . A legtöbb antralis 
fekély ezzel szemben a pylorikus 
m ucosán helyezkedett el és egy 
sem a gastritis képét m utató  fun
dus-m ucosában. A gyomorfekélyek 
68,1%-ában fundus gastritis volt 
jelen. A corpus közepén levő fe
kélyek 79,0%-ában és a gyomor

felső részében ülő fekélyek 90,5 
százalékában m érsékelt vagy súlyos 
fundus-gastritis állo tt fenn. Az an t
ralis fekélyek 72,7%-ában nem  volt 
jelen fundus-gastritis. Szoros korre
láció állo tt fenn a  fundus-gastritis 
k iterjedése és a  gyomorfekélyek lo
kalizációja között. Á ltalában k ite r
jed t fundus-gastritis volt jelen, 
am ikor a fekélyek a  gyomor proxi
malis részén helyezkedtek el, közel 
a  cardiához, így a fekélyek annál 
proxim alisabbak voltak, minél sú 
lyosabb vo lt a fundus-gastritis. A 
súlyos fundus-m irigy gastritissei 
tá rsu lt fekélyek 85,7%-a gyógyszeres 
kezelésre (antacid és anticholinerg 
szer) 3 hónap u tán  endoscoposan 
vizsgálva teljesen meggyógyult, 
míg a norm ális fundus-m ucosán 
ülő fekélyek 37,5%-a nem gyógyult 
meg 3 hónap alatt. Ez a megfigye
lés nem tám ogatja más szerzők 
azon észrevételét, hogy a súlyos 
chronikus gastritissei tá rsu lt feké
lyek hosszabb idő a la tt gyógyul
nak, inkább a rra  utalnak, hogy az 
ép fundus-m irigyek norm ális sav
elválasztása gáto lhatja  a gyógyu
lást, míg a súlyos fundus-gastritis 
és az alacsony savelválasztás elő
nyösebb lehet a fekély gyógyulásá
ra. Ez a savelválasztás fontos sze
repére u ta lna  a gyomorfekély gyó
gyulásában, vagy nem  gyógyulásá
ban.

A szerzők a súlyos fundus-gast- 
ritissel tá rsu lt estekben a fekély 
recurren tia  előfordulását sokkal 
m agasabbnak találták , m int nor
m ális histologiai kép esetében. Sú
lyos fundus-gastritisben a fekélyek 
58,3%-a recid ivált 2 év alatt, míg 
ahol gastritis nem  volt, ott csak 1 
esetben észleltek recu rren tiá t (ösz- 
szesen 59 gyógyult gyomorfekélyt 
ellenőriztek 2 éven á t endoscopo
san). A fekély-recidiva és a sav- 
secretio viszonya fordíto tt ko rre lá
ciót m utato tt, hiszen a súlyos fun- 
dus-gastritissel és a legalacsonyabb 
savsecretióval járó  esetekben volt a 
legm agasabb a fekély-recidiva. A 
szerzők szerin t itt  nem  a HC1 lá t
szik fontosnak, hanem  ebben va
lószínűleg egyéb faktorok já tsza
nak szerepet, am elyek a mucosa 
defensiv b a rrie rjé t rontják.

K isfa lvi István dr.

Cimetidin hatása az intragastri- 
kus aciditasra 24 órán át, nyombél
fekélyes betegekben. Pounder, R. E. 
és m tsai (Central M iddlesex Hospi
tal, London, and Royal N aval Hos
pital, Plym outh, D evon): Lancet, 
1975, 2, 1069—1072.

A cim etidin  az első klinikai célra 
felhasználható histam in H2-receptor 
antagonista gyógyszer. A m etiam id- 
nál előnyösebbnek látszik, m ert a 
m etiam id ritk án  a csontvelőre tox i
kus h a tást fe jthet ki. A szerzők 6 
nyombélfekélyes, norm ális é tren 
den ta rto tt am buláns betegen vé
gezték vizsgálataikat. A tanulm ány 
első nap ján  a betegek placebo cap- 
sulákat, a  m ásodik napon 3 beteg 
étkezés u tán  30 percre négyszer 200



mg, 3 beteg pedig négyszer 400 mg 
cim etidint kapott szájon át. A vizs
gálat m egkezdése előtti este rtg-el- 
lenőrzés m ellett nasogastrikus szon
dát vezettek  le a betegek gyom rába 
és azt a  vizsgálat egész id e je  a la tt a 
gyom orban tarto tták . A vizsgált 
szem élyek táplálék, folyadék, sör és 
cigaretta fogyasztása azonos volt a 
vizsgálat m indkét napján. A szerzők 
óránként egyszer 5 m l gyom ortar
ta lm at asp irá ltak  a  szondán át a 
vizsgálat egész ideje alatt. K om bi
nált üvegelektródával m érték  a 
gyom orm inták pH é rték é t és a 
H +-ion ak tiv itást m m ol/l-ben fejez
ték ki.

C im etidin a placebóhoz viszonyít
va csökkentette az acid itast, 0,8 g/ 
die cim etidin adására az átlagos 24 
órás in tragastrikus H +-ion aktiv itás 
55%-kal, 1,6 g/die dosis adásakor 
pedig 67% -kal csökkent. Az utób
bi nagyobbik adag napközben és 
hajnalban  m ár nem eredm ényezett 
nagyobb m értékű savkoncentráció 
csökkenést, de elhúzódóbb, tartó- 
sabb ac id itas esést idézett elő, m int 
a kisebbik  cim etidin napi dosis. A 
m agasabb cim etidin adagok m aga
sabb vérszin teket eredm ényeztek, de 
az éhgyom ri plasma gastrinezintek 
nem em elkedtek.

A szerzők vizsgálatai az t m u ta t
ják, hogy a cimetidinből naponta 
3 X  200—400 mg étkezések után 
ado tt dosis szükséges, hogy nyom- 
bélfekélyesekben a legkifej ezettebb 
nappali aciditas csökkenés jöjjön 
létre. Ezenkívül még lefekvés előtt 
egy ú jabb  400 mg-os, vagy ennél 
nagyobb cim etidin adag bevételé
re is szükség van ahhoz, hogy az éj
szakai in tragastrikus acid itas is 
tartósan csökkenjen. A szerzők sze
rin t a cim etidin 1,6 g-os nap i adag
ja  jó l to lerálható  és ezzel elérhető 
a nyom bélfekélyesek sikeres gyógy
szeres kezelése.

(Re/.: A  szerzők által alkalm azott 
módszer hátránya az, hogy fe lhasz
nálásával csak az intragastrikus pH  
értékek változásairól szerezhettek  
inform ációkat, am elyek a cim etidin  
kezelés 24 órás időtartama alatt is 
nagyrészt pH  2,0 alatt m aradtak, a 
fontosabb paramétert, a savürítés 
változást azonban ezzel az eljárás
sal nem  tu d tá k  mérni.)

K isfalvi Is tván  dr.

C im etid in  h atása  a  g y o m o r  p o ten 
ciál k ü lö n b ség ére  em b erb en . Ivey,
K. J., Baskin, W. (U niversity of 
Missouri, Colum bia): Lancet, 1975, 
2, 1072—1073.

A gyom ornyálkahártya károso
dása gyomorfekélyben és a k u t erosiv 
gastritisben szenvedő betegekben 
sok esetben a  gyom orm ucosa-bar- 
rier változásával áll összefüggésben. 
K ísérletileg a  gyomormucosa káro 
sodása előidézhető pl. salicylsav 
adásával, ekkor histam in szabadul 
fel, am ely tovább rontja a  m ucosa- 
b arrie r á llapo tá t és a savelválasz
tás fokozódását okozhatja. A ^ - r e 
ceptor antagonisták  gáto lják  a  his- 
tam innal, vagusingerléssel, penta-

gas trin n a l k iválto tt savsecretiót. Ci
m etid in  m in t H2-recep tor antago- 
n ista elm életileg k ivédheti a h ista
m in  okozta gyom ornyálkahártya- 
b a rr ie r  károsodását, azonban a  H2- 
recep to r an tagonistáknak  az em beri 
m ucosa-barrierre  való hatása  még 
ism eretlen.

A szerzők 5 egészséges önkéntes
ben, éhgyom orra, m ajd  cim etidin 
per os adása u tán  m érték  a gyomor
m ucosa potenciál különbséget (P. 
D.). Referencia elek tródaként po- 
lyethylen  szondát használtak, am e-' 
lyet 3%-os ag a ib an  te líte tt kálium  
ohlorid oldattal tö ltö ttek  fel, m ajd 
egy perifériás vénában helyezték el. 
Egy hasonló elek tródát kapcsoltak 
egy nasogastrikus szondához, am e
lyet rtg-ellenórzés m elle tt a  gyomor 
corpusába ju tta ttak  le. A basalis és 
ó ránkén ti gyomornedv aspirátum ok 
pH é rté k e it pH -m érővel m érték. A 
gyom rot 200 m l fiziológiás sóoldat
ta l m osták  át, m ajd  ú jabb 10 ml 
fiziológiás sóoldat instillá lása után 
60 percen  á t regisztrálták  az alap P. 
D. értéket. Ezután 30 mg cim etidint 
ad tak  be per os és 3 órán  keresztül 
feljegyezték  a P. D.-t. Az alapvonal 
P. D. jól reprodukálható  volt. A 
—48 +  1,0 mV basalis P. D. (a m u
cosa negatív  a serosához képest) ci
m etid in  adása u tán  30 perctől kezd
ve fokozatosan és szignifikánsan 
em elkedett —64 +  2,4 mV értékig. 
A csúcshatás átlagban 57 perc eltel
tével jö tt lé tre  és 3 órán  á t  magas 
m arad t. Cim etidin szignifikánsan 
csökkentette  a  basalis acid itast pH 
2-ről pH  7-ig.

A H + -io n  rediffusiója, a histam in 
felszabadulás fontos tényező a gyo- 
m orm ucosa-barrier károsodásában, 
am elyet pl. salicyl, alkohol, epesa
vak, u rea  stb. képesek előidézni. A 
P. D. érzékeny ind iká to ra  ezen el
változásoknak és az jól korre lál a 
m ucosa u ltrastruk tu ra lis  károsodá
sával.

A szerzők vizsgálatai a r ra  u ta l
nak, hogy a  cim etidin fokozza a gyo
m orm ucosa ellenállását és csökkenti 
a savsecretiót, így értékes lehet az 
abnorm ális  gyom orm ucosa-barrier- 
rel rendelkező gyomorfekélyesek 
kezelésében és védheti a mucosa- 
b a rr ie r t salicyl szedés esetében is.

K isfa lv i István dr.

A  g y o m o rfek é ly  g y ó g y u lá sa  c im e
tid in  k e z e lé s  a la tt. Pounder, R. E. és 
m tsai (Medical Research Concil 
G astroenterology Unit, C entral 
M iddlesex Hospital, L ondon): 
Lancet, 1976, I, 337—339.

A szerzők k é t kó rházban  10 be
nignus gyom orfekélyben szenvedő 
beteget kezeltek cim etidinnel 6 hé
ten keresztü l am bulan ter. A gyo
m orfekélyek benignitasáról több
szörös biopsiás m in tavétel és cyto
logia segítségével győződtek meg. 6 
beteg napon ta 4 X  200 m g-os cim e
tid in  dosist, 4 beteg pedig naponta 4 
X  400 m g-os adagot kap o tt kapszu
lában  közvetlenül a  három szori fő
étkezés u tán  és lefekvéskor. M inden 
m ás gyógyszert kihagytak, csak he

tenkén t 50 tabl. antacid  szedését 
engedélyezték. Speciális diétát nem  
alkalm aztak, csak az t tanácsolták  a 
betegeknek, hogy kerü ljék  azokat az 
ételeket, am elyeket rosszul to le rá l
nak. A betegek étkezésükről írásos 
feljegyzéseket vezettek. A betegeket 
hetenkén t rendelték  be vizsgálat
ra, ilyenkor kikérdezték  őket tü n e 
te ik re  vonatkozóan és laboratóriu
mi vizsgálatokat végeztek. 5 beteg 
esetében, ak ik  naponta 4 X  200 m g 
cim etidint kaptak, m ég kiegészí
tésképpen az an tra lis  és nagygörbü
leti mucosából endosicopos úton 
biopsiás m in táka t vettek  a nyálka
hártya  állapotának  histologiai m eg
ítélésére, ezenkívül m érték  egy gyo
m orba vezetett szonda-elektróda és 
egy karvénába ju tta to tt referencia
elektróda felhasználásával a gyo- 
m or-m ucosa potenciál különbséget 
(P. D.), valam in t a pentagastrinnal 
stim ulá lt savürítést cim etidin the - 
ráp ia  elő tt és hathetes kezelés befe
jezésekor 15 órával az utolsó gyógy
szeradag bevétele után.

A h a t hétig  ta rtó  cim etidin keze
lés u tán  a  m ásodik endoscopos vizs
gálatkor m ind a 10 betegnek a 
gyom orfekélye m ár gyógyult, a fe
kély helyén te ljes epitthelisatio volt 
megfigyelhető. A cim etidin gyorsan 
m egszüntette a betegek panaszait, 
és csökkentette az antacid fogyasz
tást. Az 5 betegben elvégzett histo
logiai vizsgálat szerin t a cim etidin 
kezelés nem  befolyásolta az a tro - 
ph iás gastritis súlyosságát. A kezelés 
befejezése u tán  15 óra m úlva kicsi, 
de szignifikáns csökkenést észleltek 
az átlagos basalis és pentagastrin  
á lta l előidézett savsecretióban, de az 
átlagos gyomor-m ucosa P. D .-bén 
nem  volt szignifikáns változás. Nem 
kívánatos k lin ikai tüneteket vagy 
laboratórium i eltéréseket a  kezelés 
a la tt egy betegben sem  észleltek.

A H2-receptor blokád eddig egye
düli jól dokum entált hatása em ber
ben a  sav- és pepsin-secretio gá tlá 
sa. Előzőleg nyom bélfekélyeseken 
végzett theráp iás kísérletek és a je 
len közlem ény eredményei a rra  
u ta lnak  a szerzők szerint, hogy a 
eav- és a pepsin-secretio fontos le 
he t a gyomor- és nyombélfekély 
fenntartásában .

A szerzők hangsúlyozzák, hogy ci
m etid innel szerzett tapasztalataik  
nagyon kedvezőek és bátorítóak, 
azonban m ég nagyobb beteganya
gon, kettős vak m ódszerrel végzett 
tanu lm ány elvégzése u tán  lehet 
csak határozott következtetéseket 
levonni gyomorfekélyes betegekben 
a cim etidin the ráp iás felhasználá
sá ra  vonatkozóan.

K isfa lvi István dr.

A  p en ta g a str in  és  m agn esiu m  
k o m b in á lt h a tá sa  a  g y o m o rsa v -sec -  
retió ra  em b eren . Christiansen, J., 
(Dept, of Surgical Gastroenterology 
F, B ispebjerg Hospital, Copenha
gen): Scand. J. G astroent. 1975, 10, 
203—205.

10 egészséges egyénben 0,4 m Eq/ 
kg/óra M g++-ion tartalm ú  magne-



sium su lpha t infusio nem  befolyá
solta a  0,5 ug/kg/óra subm axim ális 
dosisú pent& gastrin-infusióra ka
pott savsecretio volumenét, savfcon- 
centrációját, így a savürítést.

A m agnesium m al kapcsolatban 
ismert, hogy csökkenti a  basalis 
savürítést, ezt a hatásá t calcium -in- 
fusióval ki lehet védeni. Ezenkívül 
a m agnesium -infusio gáto lja  a  hy
percalcaem ia által előidézett sav
secretio em elkedést is, valószínűleg 
kom petitiv  antagonizm us ú tján , de 
ugyanakkor nem akadályozza meg a 
calcium okozta hypergastrinaem ia 
kialakulását.

Je len  tanulm ány szerin t a  m ag
nesium az alkalm azott adagban 
nem antagonizálja a pen tagastrin - 
nak a parietalis se jtek re  k ife jte tt 
hatását. K isfa lvi István  dr.

Prae- és postoperativ secretiós 
tanulmányok selectiv proximalis 
vagotomia esetében. M eyer, C. és 
mtsai (Viszerale C h iru rg ie und 
Gastroenterologische A bteilung der 
M edizinischen U niversitätsklinik, 
B ern ): Schweiz, med. W schr. 1975, 
105, 639—642.

A gyomorsav-sercetiós vizsgálato
kat 1972—1974 között 50 betegen 
végezték el, akik közül 48-an nyom- 
bélfekélyben, ketten pedig  praepy- 
lorikus gyomorfekélyben szenved
ték. M indegyik betegen selectiv 
proxim alis vagotomia (SPV) m űté
te t végeztek, és legtöbbször még 
pyloroplasticát is alkalm aztak . Mű
tét elő tt 6 дg/kg s. c. adagagai penta- 
gastrintesztet, m űtét u tá n  pedig 6—
15,5 hónap közötti időben (átlaga 7,5 
hónapra) hasonló dosissal penta- 
gastrinnal, valam int 12 E iv. in- 
su linnal savsecretiós v izsgálato t vé
geztek. Az insulinos vizsgálatkor 
kapott eredm ényéket 5-féle k rité 
rium  szerin t (Bachrach, Waddell, 
Hollander, Jöhnston és m tsai, Bank 
és m tsai) értékelték. „A m ultiplex 
krité rium ok” elve a lap já n  állva 3 
vagy ennél több pozitív kritérium  
esetében a vagotomiát inkom plett
nek tekintették.

Beteganyagukat az SPV  eredm é
nye a lap ján  az insulinos teszt sze
r in t kom plett és inkom plett cso
portra  osztották fel. A fen t em lített 
kritérium ok és értékelés alapján 
SPV u tán  30 beteg ese tt a  komplett, 
20 beteg  az inkom plett vagotom iás 
csoportba. M űtét elő tt e  k é t cso
port savsecretiós értékei (MAO) kö
zött nem  volt szignifikáns különb
ség. M űtét után azonban az in 
kom plett csoportban szignifikánsan 
m agasabb m aradt a savsecretio  pen- 
tagastrinos ingerlésre, m in t a  komp
le tt csoportban. M űtét u tán  a  
kom plett vagotomia esetében a 
postoperativ pen tagastrin-teszt sav
secretiós eredm ényében 63%-os, in 
kom plett vagotomia so rán  pedig 
csak 46,5%-os csökkenés követke
zett be a  praeoperativ  értékekhez 
képest. U lcusrecidivát azonban a 
közlem ény m egírásáig egyik cso
portban sem észleltek.

A szerzők azért végezték el az in

sulinos vizsgálatot SPV m űté t u tán  
legalább 6 hónap elteltével, m ert 
irodalm i adatok szerin t az insulin 
teszt eredm énye az első postopera- 
tiv  hónapokban változhat, a  negatív 
vizsgálat pozitívba fo rdu lha t át, 6 
hónap elteltével azonban az ered
m ények m ár viszonylag stab ilak  
m aradnák.

M egerősítik, hogy adékvát vago
tom ia esetében a  pentagastrinos 
savsecretiós válasz legalább 50%- 
kal csökken. A postoperativ  sav
secretiós vizsgálatokat a  sebészek
nek fel kell használni sa já t m űtéti 
technikájuk  ellenőrzésére és fino
m ítására.

(Ref.: Vagotomia után az insu li
nos vizsgálat eredm ényeit értéke
lő m inden  egyes kritérium  önm a
gában önkényes. Ezért helyesnek  
lá tszik a „m ultiplex kritérium ok” 
használata, m in t ahogyan azt a 
szerzők is te tték. Sajnálatos azon
ban, hogy az á ltaluk kiválaszto tt 5 
kritérium  között nem  szerepelt G il
lespie és m tsainak 1972-ben a Gast- 
roenterologyban közölt újabb krité
rium a, am ely szerint akkor pozitív  
a válasz, ha az insulin  utáni bár
m ely ik  15 perces savürítés három 
szor magasabb, m in t az átlagos 15 
perces basalis savsecretio, am elyet 
az insulin  előtti 4 X 15 perces 
gyűjtésből szám olnak ki. Abban az 
esetben, am ikor a basalis savsecre
tio anacid, vagy az átlagos 15 per
ces BAO  0,1 m Eq-nél kisebb, akkor  
a 0,3 mEq/15 perc-nél magasabb in 
sulinos savürítést veszik  pozitív  
válasznak.) K isfa lv i Jstván dr.

Angiographia akut vékonybél 
ischaemia esetében. Voegeli, E., 
B insw anger, R. (Institu t fü r  Diag
nostische Radiologie, Inselspital 
und  U niversität, B e rn ): Schweiz, 
med. Wschr. 1975, 105, 1258—1263.

Az intestinalis ischaem ia az aku t 
has legnehezebb diagnosztikus 
problém áihoz tartozik, rossz prog- 
nosisa a  késői diagnosisával függ 
össze. A bél rövid isehaem iás to
le ran tia  ideje (m axim álisan 6 óra) 
gyors therápiás beavatkozást igé
nyel. A nem -specifikus k lin ikai tü 
netek  m iatt a diagnosist a radioló
giai vizsgálatok nagym értékben 
segítik, ennek keretében az in testi
nalis angiographia igen nagy je len
tőségű.

A szerzők 1969—1975 között 17 
ak u t vékonybél ischaem ia esetében 
végeztek angiographiás vizsgálatot. 
Legtöbb esetben selective az art. 
m esenterica superiorba ju tta tták  be 
a kontrasztanyagot, csak technikai 
nehézségek esetében elégedtek m eg 
abdom inalis aortographiával. 2 eset
ben (segmentalis ischaemia) az an - 
giographiát gyom or-bél-passage 
vizsgálattal is kiegészítették. A d ia
gnosist m inden esetben m űtéttel 
vagy boncolással verifikálták.

Egy nagyobb érte rü le t kiesése a 
bél infarcerálódásához vezet, m íg a 
perifériás segm entalis elzáródások 
spontán , gyulladásos elváltozások
kal. heggel, vagy restitu tio  ad in 

tegrum  gyógyulhatnak. A fellépő 
elváltozások histom orphologiája 
szem pontjából mindegy, hogy az ér- 
elzáródás az a rté riás  vagy a  vénás 
oldalon következik be. Korábbi fe l
fogással ellentétben az arte ria lis  e l
záródás gyakoribb, m in t a vénás. 
Pathogenetikailag prim er és secun
d er (strangulatio okozta) érelzáró
d ást lehet m egkülönböztetni.

A kezdeti k lin ikai tünetek  között 
h irtelen  bekövetkező izzadással, 
nauseával, hányással járó  visceralis 
fájdalom  áll az előtérben. Ennek 
hevessége gyakran feltűnően e llen 
té tben  áll az abdom inalis palp ita- 
tiós és auscultatiós lelettel, ez vég
zetessé váló várakozásra csáb íthat
ja  a  sebészt. Bizonyos tám ponto t 
szolgáltathat azonban a k lin i
kusnak a heves abdom inalis fá j
dalm ak, pitvarfi'brillatio és véres 
hasm enések coincidentiája a ca rd ia
lis anam nesissel rendelkező idősebb 
betegek esetében (myocardialis in 
farctus, cardialis insufficientia, h y 
pertonia). Az üres hasi r tg -fe lvé te l 
is bizonyos utalásokkal szolgálhat. 
Típusos esetben felism erhetőek a 
gázzal te lt bélkacsokban az oedem a 
és vérzés m ia tt m egvastagodott 
nyálkahártya-redők, valam int a b é l
fal kiszélesedése. A megfelelő b é l
szakasz fala m erev  és néha em lé
keztet egy hajtű re , ha ez egy kacs- 
csá fekszik össze. E specifikus je 
leket a szerzők 17-ből 8 betegükben 
tu d ták  megfigyelni. N em -specifi
kus, de viszonylag gyakran fe lfe 
dezhető tünetnek  tekinthető  a v é 
kony- és a vastagbél-kacsok m eteo- 
rism usa, ille tve a nívóképződés, 
am ely bél-paralysis, vagy bél-ob- 
structióként értékelhető. A vékony- 
bél-in farc tus a  nívóképződések 
m ia tt nem ritk án  ileust utánoz, 
m áskor viszont a nívók stnangula- 
tiós ileusnál teljesen h iányozhat
nak. A szerzők anyagában a k ite r 
jed t intestinalis ischaem ia ellenére 
az üres hasi felvétel 17-ből 4 ese t
ben teljesen negatív  volt.

A kut in testinalis ischaem ia ese té
ben a klinikai kép és az üres hasi 
felvétel lényegében csak a d iagno
sis felvetését teszi lehetővé. A d iag
nosis biztos megerősítéséhez, vagy 
kizárásához visceralis angiographia  
szükséges. Az ischaem iák többségé
ben arterialis érelzáródásról van  
szó, am ely az esetek  70—75% -ában 
az art. m esenterica superior főágá
ban  jön lé tre  és ez m űtétileg m eg
oldható. A szerzők anyagában 15- 
ből 9-ben a főág throm boem boliás 
elzáródásáról volt szó. A kut k ite r 
jed t bél-ischaem ia azonban o rgan i
kus érelzáródás nélkül is, m esente- 
rialis érspasm us következtében is 
létrejöhet. Ilyen funkcionális, a n -  
giospastikus m esenterialis in su ffi
cientia reflektorikusan, a vérnyo
máseséssel. vagy a cardialis in su f- 
ficientiával, arrhy thm iákkal, m yo
cardialis in farctussal összefüggő 
volumen esés ú tján , illetve dig itális 
túladagolás kapcsán is k ia lakulhat. 
Ez az angiogram m on a  részben b e
szűkült m esenterialis arté riákon  át 
a kontrasztanyag-passage jelentős 
m eglassulásában nyilvánul meg.



Ilyenkor a  theráp ia  a  haem odina- 
m ika m egjavítására és az angio- 
spasm usnak értágítókkal történő ol
dására korlátozódik. Az angiogra- 
ph ia  a főtörzs-elzáródás és a  fu n k 
cionális, angiospastikus m esenteria- 
lis insufficientia diagnosztikájában 
kiváló é r té k ű , ezzel szemben vi
szont csak kevés felvilágosítást 
nyú jt a perifériás, segm entalis ére l
záródások esetében, am int ez a 
szerzők anyagából 3 esetben is k i
derült. I tt  a  gyomor-bél-passage 
rtg-vizsgálata elsőbbséggel rendel
kezik. A vékonybélfal segm entalis 
ischaem iás károsodásai viszont a 
bárium oszlopban olyan elváltozáso
k a t okoznak, am elyek a Crohn-be- 
tegség rtg -tünete it u tánozhatják.

Az angiographia olyan strangu- 
latiós ileus fennállásakor is értékes 
felvilágosítással szolgál, am ikor azt 
egy abnorm álisán lefutó m esente- 
rialis ér okozza.

A visceralis angiographia tehá t 
nem csak a pontos diagnosis fe lá llí
tá sá t és a lokalizálást teszi lehetővé 
a  m esenterialis insufficientia leg
több esetében, hanem  egyben dön
tően m eghatározza a követendő 
the rap iá t is. K isfa lvi István  dr.

A n g io g ra p h ia  a k u t g a stro in te s ti
n a lis  v érzés ese téb en . H aertel, M. 
és m tsai (Institu t fü r  Diagnostische 
Radiologie der U niversität, B e rn ): 
Schweiz, med. Wsehr. 1975, 105, 
678—682.

A szerzők 1970—1975 között 30 
beteget vizsgáltak aku t gastro in tes
tinalis vérzés m ia tt angiographiával. 
11 vérző betegben tud ták  a  vér
zés forrását d irek t angiographiás 
k im utatással, azaz az arte ria lis  
kontrasztanyag-ex travasatum  de
m onstrálásával m egtalálni. 10 be
tegben az angiographiás vizsgálat 
ind irek t pozitív volt, azaz a kon t
rasztanyag-ex travasatum  ugyan 
hiányzott, de olyan pa'thologiás a n 
giographiás leletet nyertek, am ely
nek a lap ján  m égis nagy valószínű
séggel a vérzés helyét lokalizálni 
tudták . 9 esetben a  vérzés fo rrásá t e 
vizsgálattal nem  sikerü lt m egálla
pítani. A betegek % -ában  teh á t a 
sürgős visceralis angiographiás 
vizsgálattal a később m űtét során  is 
verifikált ak u t gastrointestinalis 
vérzést sikerült ko rán  lokalizálni.

Több felső gastrointestinalis v ér
zés, valam int egy vérző colondiver- 
ticu lum  esetében a vérzés fo rrásá t 
egyértelm űen m utató  pozitív angio- 
gm phiás lelet ellenére endoscopo- 
san, am ely vizsgálat sajnos nem  
m indegyik esetben tö rtén t meg, 
nem  tu d ták  a  vérzés helyét m egta
lálni. A vékonybél középső és d ista
lis szakaszában előforduló vérzés 
sem  m utatható  ki endöscoposan, itt 
az angiographia nagy segítséget je 
lenthet. Ezzel szemben néhány eset
ben akkor is sikerü lt a vérzés fo rrá 
sát endoscoposan kim utatn i, am ikor 
a visceralis angiographia ezt nem  
m utatta , ez elsősorban gyom orero- 

siók és nyom bélfekélyek esetében 
fo rdu lt elő.

Az ak u t gastrointestinalis vérzés 
során az a rte ria  coeliacába vagy 
m esentericába selective ka théteren  
á t beadott kontrasztanyagnak ext- 
ravasatum kén t való k im utatása b i
zonyító értékű  a vérzés je lenléte és 
lokalizációja szempontjából. A szer
zők azonban fehívják  a figyelm et 
arra, hogy ritk án  shockos állapot
ban a  m ellékvese kontrasztanyagot 
akkum ulálhat és ez bal Oldalon akut 
gyomorvérzést, jobb oldalon pedig 
aku t duodenalis vérzést utánozhat.

A szerzők az aku t gastro in testi
nalis vérzések diagnosztikájában az 
endoscopiát és a visceralis selectiv 
angiographiát egym ást kiegészítő 
vizsgálati m ódszernek tekintik . 
A kut felső gastro in testinalis vérzés 
esetében először az endoscopos vizs
gálat elvégzését javasolják, ha e 
vizsgálat nem  szolgáltatna a k íván t 
felvilágosítással, akkor tovább fenn
álló m asszív vérzés esetén a  sürgős 
visceralis angiographia azonnali e l
végzését ta r t já k  indokoltnak, ha ez 
is negatív  eredm énnyel já rna , akkor 
általában  az explorativ  laparoto- 
m iát e lkerü lhetetlennek  tekintik .

. Kisfalvi István  dr.

U ltra h a n g o s d iagn osztik a  a  p a n 
creas m eg b eteg ed ése ib en . Lutz, H. 
és m tsai (Med. K linik m it Polikli
nik d e r  U niversität E rlangen-N ürn
berg) : Klin. W sehr. 1975, 53, 419— 
424.

A szerzők 140 betegen hasonlíto t
ták  össze a pancreas u ltrahang  (uh.) 
diagnosztikájának eredm ényeit a  
retrograd  pancreatographia (r. p.) 
leleteivel. Az uh. vizsgálatokat egy 
gyors képfelépítésű В-scan Siemens 
készülékkel végezték. Egy vizsgálat 
5—10 percet vett igénybe.

A pancreas és epeutak tum orait 
m ű té tte l és sectióval, a pancreas- 
pseudocystákat m űtéttel, vagy r. p.- 
vel, a krónikus pancreatitis t m ű té t
tel, a pancreas-kövek esetleges 
röntgenologiai k im utathatóságával, 
secretin-pancreozym in teszttel, vagy 
a pancreas-vezeték  elváltozásainak 
r. р.-vel történő kim utatása alap ján  
diagnosztizálták. Az aku t pancrea
titis és ak u t recidiváló pancreatitis 
diagnosisát az egyértelm ű klinikai 
kép és az em elkedett vér- és vizelet- 
diastase értékek  biztosították. A 
pancreas betegségét k izárhatónak 
tek intették , ha a  laboratórium i vizs
gálatok, valam in t az r. p. semmi 
tám ponto t nem  nyú jto ttak  a  pan- 
creas-betegség fennállására és a 
beteg panaszai m ás szerv m egbete
gedésével m agyarázhatók voltak.

Uh. vizsgálattal az egészséges 
pancreas sim a kon tú rt és egyfor
m án egyenletes szerkezetet m u ta
tott. A sagitta lis átm érő 2 cm a la tt 
volt, a  2—2,5 cm-es átm érő t h a tá r
esetnek, a 2,5 cm felettit patholo- 
giásnak tek intették . A pancreas- 
szövetben csak kevés gyenge szer
kezeti echók jö ttek  létre, a  szerv 
felszínén és a környező szövetekben 
viszont m ár erős echók keletkeztek. 
A pancreas uh. vizsgálatkor a kép 
ernyőn m eglehetősen kicsinek lá t

szik. A pancreason m integy harán - 
tu l fektetett síkm etszetben rendsze
rin t csak a pancreasfej ábrázolódik, 
a corpust és a farokrészt nem  lehet 
biztosan a környező szövetektől el
különíteni. A m ennyiben a m áj dor
salis felszíne és az aorta közötti tá 
volság nem nagyobb 3 cm -nél, ez 
ind irek t je le  annak, hogy a  pan 
creas nincs megnagyobbodva.

140-ből 20 beteg esetében a szer
zők uh.-val a  pancreast nem  tud ták  
megítélni, m ert a  pancreas te rü le
tében bélgázárnyékok voltak, de a 
nagyon adiposus betegeken sem  é r
tékelhető az uh. vizsgálat. Az r. p. 
viszont 140-ből 23 betegben techn i
kailag nem  sikerült, közülük 22 
esetben B illroth II. típusú gyomor- 
resectio kapcsán a m eredeken fe l
helyezett odavezető kacs m iatt volt 
lehetetlen a  papilla intubálása.

Uh. vizsgálattal a pancreas patho- 
logiás m egkisebbedése alig diag
nosztizálható, de a norm ális nagy
ságú pancreasban a  hegesedés, a 
vezetéktágulat, vagy a kövesedés a 
durva szerkezeti szabálytalanságok 
alapján  felism erhető és m in t k rón i
kus pancreatitisre  utaló jel értékel
hető. A tum orok, de az aku t és k ró
nikus pancreatitisek  is az oedemás 
duzzadás, a  környező szövetek be
vonása és cysta-képződés ú tján  
többnyire a  pancreas m egnagyobbo
dásához vezetnek és így uh. vizsgá
la tta l jól felism erhetőek. Különösen 
a  cysták diagnosztizálása képezi az 
uh. vizsgálat hálás terü letét. A 
(pseudo)cysták a  szerkezeti echók 
hiánya következtében egyértelm űen 
m egkülönböztethetők a solid tum o
roktól. Néha a pancreas-cysta egé
szében, vagy részben szilárd ta r ta 
lomm al rendelkezik, ilyenkor eze
ket csak m in t térszűkítő  pancreas- 
folyam atot lehe t diagnosztizálni. Az 
aku t pancreatitis ideális esetben a 
környezettel szem ben nem  m uta t 
éles elhatárolódást, ezt a  környező 
szövet kísérő oedem ája okozza. 
K rónikus pancreatitisre  a pseudo- 
cysták k im utatása  m elle tt az egész 
szerv m egnagyobbodása és az echo- 
szegény és echo-sűrű szakaszok á l
ta l okozott nagyon szabálytalan 
szerkezét a jellemző. A kö rü lírt 
m egnagyobbodás és a meglehetősen 
egyenletes, többnyire reflexszegény 
szerkezet m align itásra gyanús. A 
Courvoisier-epehőlyag és a  lép tu - 
m or is jól k im utatható  uh.-val.

Uh. diagnosztikával a  szerzők 67 
térszűkítő folyam atból 48-iat benig- 
nusként soroltak be, 46 esetben ez a 
besorolás helyes is volt, 2 esetben a 
további vizsgálatok nem u ta ltak  
pancreas m egbetegedésre. 6 té rszű 
kítő pancreas-fo lyam atot m alignus- 
nak tek intettek , ez a későbbi vizs
gálatokkal is hely tállónak  bizonyult. 
13 esetben viszont nem tu d ták  uh.- 
val a térszűkítő  folyam at esetében a 
további d ifferenciálást elvégezni. 3 
krónikus pan creati ti sben kap tak  
norm ális uh. leletet. 4 esetben d if
fus pancreas m egnagyobbodást ész
leltek, de a további vizsgálatok nem  
u ta ltak  pancreatitisre . Egy további 
„hamis pozitív” uh. lelet esetében, 
am ikor a vizsgálat a pancreas te rű -



létében térfoglaló folyam atot m u ta 
to tt, az elvégzett m űté tkor szokatla
nul m agasan elhelyezkedő patkóve
sét találtak. Ezért felh ív ják  a fi
gyelmet, hogy a pancreas te rü le té
ben uh.-val k im utatható  tum or, 
vagy cysta esetében a szomszédos 
szervekből (gyomor, colon tran sv e r
sum, mellékvese, retroperitonealis 
nyirokcsomók) kiinduló fo lyam atra 
is gondolni kell. Az r. p. 9 „ham is 
negatív” leletet szolgáltatott, m ert a  
pancreatitis és a pancreas-cysta 
nem  okozott vezetékelváltozást.

Az uh. vizsgálatok és az r. p. á l
ta l szolgáltatott eredm ények össze
hasonlítása során a szerzők m eg
állapítják , hogy a krón ikus pan 
creatitis diagnosztikájában az utób
bi m ódszer előnyben van az előbbi
vel szemben, hiszen e kórképben a 
vezetékelváltozások m ár korán lé t
rejönnek. Az uh. vizsgálat viszont 
felü lm últa az r. p .-t a cysták diag
nosztikájában, 27 cystából az előbbi 
m ódszerrel 23-at, az utóbbival csak 
12-őt ism ertek fel. Ennek oka az 
volt, hogy a pseudocystákna'k csak 
egy része kom m unikált a vezeték- 
rendszerrel.

Az uh. eljárásnak  nagy előnye a 
m ódszernek viszonylag kevés m ű
szerigénye, gyorsasága és te ljes ve
szélytelensége, ezért a szerzők korai 
vizsgálómódszerként javasolják. Az 
egyértelm ű uh.-s pancreascysta 
diagnosis esetében az r. p. elvégzé
sét feleslegesnek ta rtják . A szerzők 
szerin t a  két módszer alkalm azása 
nagyon jól kiegészíti egym ást és a  
ta lá la ti biztonság a pancreas-diag- 
nosztikában együttes használatuk 
esetében több m in t 95%-os.

K isfa lv i István dr.

A  „second m essen g er” cy c lik u s  
a d en o sin -3 ’:5’ -m o n o p h o sp h a t je le n 
tő ség e  a gyom or sa v secretió já b a n .
Domschke, W., Domschke, S. (Med. 
K lin ik  m it Poliklinik der U niversi
tä t  Erlangen-N ürnberg, E rlangen): 
Klin. Wschr. 1975, 53, 841—846.

A cyclikus adenosin-3’ :5’m ono- 
phosphatnak (cAMP), m in t in tracel
lu la ris  anyagcsere m odulátornak a 
jelentőségét először 1957-ben Su
therland és m tsai ism erték  fel a 
phosphorolytikus glycogen leépülés 
kapcsán. Azóta k im utatták , hogy a 
cAMP számos más horm on in tra 
cellularis inform ációs átvivője. Ezek 
a horm onok (pl. ACTH, prostaglan
din, vasopressin) m in t „first mes- 
senger”-ek  a keletkezési helyükről a 
véráram  ú tján  a  célszervekhez ju t
nak  és ott a  sejtm em bránok recep
to rain  m egtapadnak. Ezek a recep
to rok  a  m em bránokban lokalizálódó 
adenyl cyclaseval térbeli és funk 
cionális kapcsolatban állanak. Az

adenyl cyclase ak tiválása a  cAMP 
in tracellu la ris  képződéséhez vezet, 
am ely m in t „second m essenger” a 
horm onok funkcióját átveszi és 
azok hatása it enzym regulatio  ú tján 
realizálja. A cA M P-t a specifikus 
phosphodiesterase A M P-vé bontja 
le. Ez az enzym csak kis részben 
ta lá lható  a m em bránban, m ert fő
leg a cytoplasm ában van oldott á l
lapotban

A következő krité rium ok  szerint 
lőhet m egítélni, hogy valam ilyen 
horm onhatás létrejö ttében  a cAMP- 
nek, m in t in tracellu la ris m ediátor- 
nak van -e  szerepe: 1. a horm onnak 
a koncentrációjától függően emelni 
kell (a cAMP in trace llu la ris  ta r ta l
m át, 2. a  horm on adása u tán  a fi
ziológiás horm onhatással egyidejű
leg az in tracellu laris cAM P-nek 
em elkednie kell, 3. exogen cAMP 
adására  ugyanazon fiziológiás h a tá
sok jö jjenek  létre, m in t m agára a 
horm onra, 4. phosphodiesterase 
gátlóanyagának, pl. m ethylxanth in- 
nák az adására a horm onra bekö
vetkező szervi reakciónak erősöd
nie kell.

A gyom orsecretióban a cAMP je
lentőségét először Harris és Alonso 
ism erte  fel, ak ik  k im utatták , hogy 
bizonyos békafajta  gyom ornyálka
h árty á ja  exogen cAMP adására  sa
vat választ le. Ebből k iindulva k i
m utatták , hogy m ethylxanthinok 
(pl. theophyllin) a  nyálkahártya 
cAMP ta rta lm á t em elik, m ielőtt 
m ég a savsecretio fokozódna.

Patkányban  is a  gyomorsav-sec- 
retiós folyam atban a cAM P valószí
nűleg szerepet játszik. E rre utal, 
hogy a nappali és éjjeli savsecretiós 
ritm us és a  gyom ornyálkahártya 
cAMP ta rta lm a korre lá l egymással, 
továbbá az, hogy a h istam in  a muco- 
sában dosistól függően em eli a cAMP 
tarta lm at, és ez összefüggésben van 
a H +-ion secretio fokozódásával. ív. 
h istam in adására  patkányban  a m u
cosa cAMP ta rta lm a 1 percen belül 
eléri m ajdnem  a csúcsértékét, míg 
a  gyomorsecretio csak m integy 4 
perc u tán  indul meg, ez is a cAMP 
és h istam in kapcsolatára utal. Meg
jegyzendő azonban, hogy még h iá
nyoznak az izolált, hom ogen parie
talis se jt populációkon végzett vizs
gálatok és a m olekulárbiológiai 
megerősítés, noha a kérdés végleges 
eldöntéséhez ez is szükséges lenne.

Tengerimalacban, békán  és nyá
lon a histam in feltételezhetően a 
cAM P-n keresztül fejti k i hatását 
a gyomorsecretióra, e speciesekben 
a h istam in fokozza az adenyl cyc
lase aktivitását.

Kutyában  a  h istam innak  ilyen 
ha tásá t nem tud ták  megfigyelni, az 
adenyl cyclase ak tiv itás nem  em el
kedett és a  phosphodiesterase ak ti
vitás sem csökkent. Eszerin t ku 

tyában  a  h istam innal k ivá lto tt gyo
m orsecretióban a cAMP-пек „se
cond m essenger” szerepe kevéssé 
valószínű.

Feltételezhető, hogy a glucocorti- 
coidok a gyom orsecretióra k ife jte tt 
perm isszív hatásukat a  gyom or
nyálkahártyában  a cAMP nettó- 
term elődésére gyakorolt perm isszív 
hatás ú tjá n  fejtik  ki.

Nem véglegesen eldöntött, vajon 
a  gastrinnak  a gyom orsecretióra k i
fe jte tt hatásában  a cAMP m in t „se
cond m essenger” szerepet játszik-e. 
Tengerimalacban  a  pen tagastrin  
nem fokozza az adenyl cyclase ak ti
v itásá t és a mucosa cAMP ta r ta l
m át. P atkányban  viszont a  p en ta 
gastrin  növelte a  musosa cAMP 
tarta lm át, am i a m em brán adenyl 
cyclase stim ulálésára volt visszave
zethető. Békában  a korreláció volt 
k im utatható  a pen tagastrinnal k i
válto tt savsecretio és a  mucosa 
cAMP ta rta lm a  között.

Em berben  egyes szerzők iv. 
cAMP adásával a basalis savsecre
tio fokozódását válto tták  ki, m ások 
ezt nem tu d ták  megerősíteni, sőt a 
histam inos savsecretio gátlásá t f i
gyelték meg, am it a  cA M P-re be
következő gyom ornyálkahártya vér- 
á táram lás csökkenésével m agyaráz
tak  (Levine és mtsai, 1966). Jelen  
közlemény szerzőinék vélem énye 
szerin t azonban az exogen cAMP 
adásával végzett vizsgálatok nem 
m egbízhatóak és ezáltal a cAMP 
specifikus hatása nem ítélhető meg 
pontosan. A gyomor m ucosában a 
cAMP ta rta lom  direkt m eghatáro
zása ú tján  lehet csak azt a  kérdést 
eldönteni, vajon a cAMP m ilyen 
szerepet já tszik  a savsecretióban. 
Ilyen vizsgálatokkal k im utatták , 
hogy em berben a pen tagastrinnal 
m axim álisan stim ulált gyomorsec- 
retiót nem  kíséri a m ucosában a 
cAMP tarta lom  növekedése és a  hy- 
pergastrinaem iával járó  és excessiv 
basalis hyperchlorhydriát okozó 
Zollinger—Ellison-syndrom ában is 
norm ális volt a mucosa cAMP tü k 
re. Ezek az észlelésék valószínűt
lenné teszik a szerzők szerin t em 
berben a  savsecretio folyam atában 
a cAMP részvételét, de nem zárják  
ki azt végérvényesen, m ivel e lm é
letileg a nentagastrin  és gastrin  á l
ta l indukált ohosphodiesterase a k 
tiv itás fokozódás az in tracellu la ris 
cAMP term elődését elfedheti.

(Ref.: Sajnos ezen á ttekin tő  
dolgozat csak nyugati közlem ények
re h iva tkozik  és teljesen figyelm en  
k ívü l hagyja a magyar kutatócso
port vizsgálati eredm ényeit, am e
lyek a cA M P -пек, m in t in tracellu
laris m ediátor anyagnak az em beri 
gyomorsecretióban való részvéte lét 
támogatják.) K isfalvi István  dr.
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G on d ola tok  az orvosi g y a k o r la t  
etika i von a tk o zá sa ih o z .

T. Szerkesztőség! Érdeklődéssel 
olvastam K örm endi István dr. leve
lét az Orv. Hetil. 1976. évi 38. szá
mában az orvosi gyakorlat néhány 
etikai vonatkozásáról. Az öröm, le- 
hangoltság, bizakodás és nyug ta lan 
ság érzéseinek keveredésével k ísé
rem figyelem m el az orvosok közötti 
kapcsolat e sajátos aspectusban tö r
ténő vizsgálatát, az ezzel fcapcsola- 
latos megjegyzéséket, m indenfajta 
laikus és szakm ai eszmecserét, cik 
ket egyaránt. Nagyon is kétséges 
értékű öröm öm  oka az, hogy a tém a 
ism ételt felvetése, a közlések ténye 
bizonyítja a  problém a élő valóságát, 
a m egoldásra való törekvés szüksé
gességének felismerését. Igazolja 
jogosságát az eddigi hasonló ta r ta l
mú, a  m indennapi gyakorlatban és 
a köztudatban m ár szinte po lgár
jogot nyert m egkülönböztetés ellen  
küzdő, ezt az örökzöld tém át fesze
gető, okait boncolgató, segíteni a k a 
ró de segítséget is kérő m inden e l
hangzott szónak. N yugtalanságom 
nak és lehangoltságom nak oka 
abban rejlik , hogy érdemi változást 
— leszám ítva az új disciplina fo r
mai e lism erésé t, mely ugyan nem  
kis eredm ény, de lényeges változást 
aligha hozhat —, nem, vagy inkább  
csak további negatív értelem ben 
történt. M indezek ellenére bizako
dással írom  e sorokat is, hiszen egy
re  inkább és egyre többen ism erik  
fel és főleg ism erik el, m erik h a n 
goztatni azt az egyáltalán nem reg- 
ressiót je len tő  tényt, hogy a  ház io r
vosság igen is nélkülözhetetlen és a 
beteg kézbentartásla, általános psy- 
cho-somatikus gondozása a speciali
zálódás következtében még fokozot
tabban a  családorvosra, az a lap e l
látásra, a körzeti orvosra hárul. Ez 
a  korántsem  m echanikus ada tgyű j
tő és tároló, hanem  szintetizáló és 
integráló feladat, egyaránt szakm ai
lag képzett, s a já t szakterületének 
átfogó ism eretével rendelkező o r
vost kíván. Ezen adottságok és 
szerzett ism eretek  nélkül hosszabb 
távon és főleg vidéken senki sem 
állhatja m eg a helyét. A több éves 
gyakorlattal is bizonyított a lkalm as
ság pedig az egyenrangú félkén t 
való elism erést a  más szak terü le
ten dolgozóiktól és kívülállóktól 
egyaránt értelem szerűvé teszi.

A körzeti kezelőorvos egy képze
letbeli hatalm as osztály vezetője. 
Egyszemélyben felelős a reáb ízo tt 
lakosság egészségéért, a gyógyszer- 
forgalomért, a táppénzes százalé
kért, a közegészségügyi helyzetért, 
az anya- és esecsemővédelemért, a  
lakosság egészségügyi ku ltú rá ján ak  
emeléséért. K i kell gazdálkodnia a 
nem bőre szabott költségvetésből 
m űködésének anyagi technikai fe l
tételeit, részt kell vennie a közösség 
életében, tá rsadalm i m egbízatásokat

ellátni, gondoskodni azt idősekről. 
Segítségére középfokú egészségügyi 
képesítésű m unkatársa i és a  nagy 
jelentőségű, de korlátozottan igény
bevehető konzíliáriusok vannak. 
M unkája révén  k iv ívott m egbecsü
lést egy-egy m eggondolatlan m eg
jegyzés, nem  kellően m agyarázható 
intézkedés, gyógyszerrendelési, be- 
utalási korlátozottság fokozatosan 
és következetesen csorbítja és  egy
re  inkább kialakul szakm ai és la i
kus körökben egyaránt a „bélyegző 
teszi az o rvost” elv. Nem az ellátó 
orvos felkészültsége, ráterm ettsége, 
hanem a betö ltö tt status szabja m eg 
értékét.

A körzeti orvosok k ijá rják  a  gya
korló orvosok m indennapi p rax is 
nyújtotta iskoláját. Sokuknak kó r
házi m últja , szakorvosi képesítése 
és főleg hosszas gyakorlata van. 
G yakorlata a  kórismézésben, a  gyó
gyításban és főleg a beteggel való 
bánásban a m indig fenyegető ia tro- 
genizálás elkerülésében. Nem egyes 
szakrendelések, bizonyos osztályok, 
m eghatározható szakterületek  okoz
nak sok-sok kellem etlen percet és 
ki nem érdem elt lebecsülést a  kö r
zeti orvosoknak, hanem  sa já t rész
területükön ugyan m agas sz in tű  is
m eretekkel rendelkező, de a m ed i
cinát m in t egészet még nem vagy 
ta lán  egyáltalán  m egism erni sem  
akaró kollégák nyilatkoznak e lm a
rasztalóan a rró l am it nem csi
náltak, am it nem  ism ernek, 
am inek jelentőségéről, lehetősé
geiről, adottságairól, szinte sem 
mit nem tudnak. Elfeledkeznek 
arról, hogy a  beteg m indenkor k ó r
folyam at +  élő em ber. Nem eset, 
nem kóros értékek  m egszem élyesí
tője, hanem  funkcionális egység. 
Olyan egység, m ely állapotával, 
élet- és m unkakörülm ényeivel, 
adottságaival és lehetőségeivel válik  
egésszé. A betegnek nem csak tü 
netei, nem  csupán norm álistól e l
térő leletei, hanem  betegsége van. 
Megértést, m eghallgatást, tanácsot 
és segítséget k ér és nem  „csupán” 
m űtétet, gyógyszert, konzíliumot. 
Hibás az a szem lélet, hogy a körze
ti orvosság b e u ta ló , recept fel- és 
átírást, injekció beadást, m integy 
középkáder sz in tű  tevékenységet je 
lent. V alójában m ozgékonysága és 
hozzáférhetősége következtében ko
rai kórismézési, gyógyító feladato
kat, m elyek speciális adottságával 
a  szintézissel egészülnek ki. Ezek 
jelentősége és további k ihatásai 
egészségügyi, társadalm i és gazda
sági vonatkozásban egyáltalán nem  
elhanyagolhatók és lebecsülendők. 
Ha pedig a  leletek, vizsgálatok, 
újabb leletek  és ism ételt konzíliu
mok erdejében  elvész a  beteg, sze
m élytelenné válik  és eset lesz, m eg
rendül a bizalom  és a m indenki á l
ta l csak lebecsült alapellátáshoz 
nem m er visszafordulni, m egindul

az áram lás a m agánrendelők felé, 
ahol ugyan m á r nem szem élytelen, 
ahol nevén szólítják, de gyakorta a  
felüllicitálás az alapvető szempont.

A specializálódás, az ism eret- 
anyag m érhetetlen  felhalm ozódása 
a tudom ány m inden terü letén  szük
ségszerűen m unkacsoportok lé tre 
hozását teszi szükségessé. Ennek 
tagjai b ár ism eretekben, ado ttsá
gokban nem  azonos szintűek, a  kö
zös m unka szem pontjából egyarán t 
nélkülözhetetlenek és azonos é rté 
kűek. M éltánytalan  és indokolatlan 
tehát kategorizálni és ennek a m es
terséges ran g  és é rték lé trának  leg
alsó fokára helyezni, a betegek 
többségénél valam ennyi p rob lém á
jával m agára hagyott és m indent 
ellátni köteles körzeti orvost. N in
csenek és nem  lehetnek kasztok, 
csak a beteg em ber szenvedéseinek 
m egszüntetésén m unkálkodó egysé
ges egészségügy. Am ennyiben szak
m ailag m égis olyan alacsony színvo
nalat képvisel csak, hogy nem  bíz
ható meg a m indennapi gyakorla t
ban használatos valam ennyi gyógy
szer rendelésével, m iért van kö te
lezően előírt táppénzbevételi joga? 
Ha nem ind iká lha t vizsgálatot, ho
gyan döntsön felelősségteljes m u n 
k ája  közben ? Biztosra veszem, hogy 
nem lesz felelőtlen gyógyszerren
delés és nem  több felesleges in d i
kált vizsgálat, hiszen a nil nocere 
elvét nagyon gyorsan m eg tanu lja  — 
há még nem  ism erte volna — a 
körzeti orvos.

A szocialista egészségügy szerve
zet. Olyan szervezet, m elynek célja 
az egyes em ber és az egész lakosság 
egészségének védelme, a megelőzés, 
a gyógyítás és a  rehabilitá lás egy
aránt. Különböző területein  m u n 
kálkodók részét és egyenértékű ré 
szét képezik az egymás nélkül m ű
ködésképtelen egésznek. Egymás 
m unkájának  elismerése, m egbecsü
lése nélkül aligha végezhet m a ra 
déktalan, a követelm ényeknek m eg
felelő m agasszintű tevékenységet.

Halász Ede dr.

T. Szerkesztőség! Halász Ede dr. 
hozzászólása az Orv. Hetil. 1976. évi 
38. szám ában m egjelent eszm efu tta
tásomhoz, jó l dem onstrálja a  m a 
háziorvosáriak, az alapellátás oly 
fontos m unká ja  végzőjének helyze
tét, nem  éppen ideális „társadalm i 
közérzet”-ét.

Nagyon hosszan lehetne taglalni 
az okokat, m elyek a  jelenlegi hely
zethez, az általános orvos lebecsülé
séhez vezettek. A tekintélycsökke- 
nés egyik oka kétségkívül a  m edi
cina felm érhetetlen  fejlődése Okozta 
szükségszerű specializálódás, m ely 
folyam atban arány lag  későn, nap 
ja inkban  a lak u ltak  ki a m edicina 
universalis, m in t önálló disciplina 
körvonalai. Még csak beszélünk az 
önálló általános orvostani tanszék 
felállításának szükségességéről, ho
lo tt több országban ilyenek m ár 
működnek. Az orvostovábbképzés 
— előbb-utóbb biztosan m egala
kuló — e bázisa lesz h ivatva az á l
talános orvoslás tekintélyének tudó-



hiányos m egalapozottságát biztosí
tani.

A m a működő orvosgenerációk 
zöme nem  igen tudja, hogy a  hely
zet még néhány évtizeddel ezelőtt 
távolról sem volt ilyen lehangoló. 
Sajnos egyre kevesebb fiatal, vagy 
középkorú kollégának leh e te tt sze
mélyes tapasztalata, élm énye az 
egykori — a  család testi-le lk i p rob
lém áit a bölcsőtől a koporsóig te r
jedően oly behatóan ism erő, való
ban psychosam atikus orvoslást vég
ző (bár akikor még nem  igen nevez
ték így) — kedves, bölcs, nagy ta 
pasztalam  háziorvos típusáról. A 
30—40 évvel ezelőtt dolgozott kör
zeti orvos biztosan nem  tu d o tt — 
nem  tu d h a to tt — annyit, m in t ma 
működő kollégái, betegeitől azon
ban feltétlenü l több b izalm at, ra 
gaszkodást, tiszteletet é lvezett és, az 
adott kor lehetőségeihez képest, si
keres volt gyógyító tevékenysége.

Nagy problém ája a  m ai orvos— 
beteg kapcsolatnak a kötelező egy
m ásra utaltság, am in m ás orvos vá
lasztásának korlátozott lehetősége 
sem  enyhít. Ez a „tetszik, nem  te t
szik, nem kap m ást” elv  sem m ibe 
veszi az egyén subjectiv  érzéseit, 
nem  szám ol az egyébként döntő 
psychés factorokkal. Ja sp ers  egy 
előadásában a következőket m odot- 
ta : „Az orvosi hivatás m egújulása 
ma ta lán  a  gyakorló orvos kezében 
van, aki a klinika tám asza nélkül, 
betegével, annak  valódi környezeté
ben k e rü l érintkezésbe. Az orvos 
kérheti ugyan a specialisták  és a 
kórház segítségét, de az egész em be
ré rt a felelősséget m aga viseli. Nem 
engedi a  beteget felo ldani a  sok 
vizsgálati leletben, hanem  utóbbia
kat beilleszti a betegről alkotott 
képbe. Felm erül a kérdés: vajon az

orvos személyisége egym aga nem 
válik-e gyógyító erővé, m inden 
suggestio, vagy félrevezetés nélkül. 
A segíteni akaró orvos szem élyi
sége egym agában m ár m érhe te t
lenül jó t tesz a betegnek, az é r
telm es orvos a meggyőzés és jóság 
erejével b izalm at és gyógyulni ak a
rást ébreszt a  betegben. Az orvos 
személyisége az, am i a íheráp iás be
avatkozás eredm ényességét sok te 
k in te tben  m eghatározza”.

Nehéz a helyzete annak  a  beteg
nek, ak it balsorsa, azaz a fennálló 
szervezési rendszer, negatív  em beri 
tulajdonságokkal rendelkező orvos
hoz kényszerít. Olyan orvoshoz, aki 
képtelen azonosulni betegével, nem 
tu d ja  m agát a panaszos hely
zetébe képzelni, h iányzik  belőle a 
két legalapvetőbb orvosi tu la jdon 
ság: az együttérzés készsége és a 
„vele szü letett” psychologiai érzék. 
Sajnos alig  lehetséges egy 18 éves 
m edikus-jelöltről m egállapítani, 
hogy rendelkezik-e az orvosláshoz 
elengedhetetlen in terpersonalis kap
csolatterem tés képességével, így 
óhatatlanu l orvosi diplom ához ju t
nak gyakorló orvosnők te ljesen  al
kalm atlan  egyének is, ak ik  — ha 
szám szerűit a  kisebbséget képvise
lik is — kedvezőtlenül befolyásol
ják  az orvostársadalom ról alkotott 
közvélem ényt és m egítélést. E ká
ros jelenség egyetlen ellenszere a 
kezelőorvos szabad m egválasztásá
nak joga, a  term észetes selectio 
lenne. (Ez term észetesen a  több és 
jobb m unkának  fokozottabb anyagi 
m egbecsülést is feltételezi.) Ism e
rem  az ellenérveket: a  la ikus beteg 
nem íté lheti m eg helyesen, hogy ki 
a „jobb orvos”, „m inden orvosnak 
egyform án jól kell tu d n ia  a  beteget 
e llá tn i”, vagy ad absurdum : „nem

egy szem élyben kell a betegnek bíz
ni, hanem  az intézm ényben”. Tömör 
vélem ényem : a  beteg szám ára  az a 
jó orvos, ak it ő objectiv tap asz ta la 
tai és subjectiv  érzései a lap ján  
annak  ta rt, akiben megbízik, akitő l 
testi-le lk i problém ái m egoldását, 
enyhítését rem élheti, — és ez a  lé
nyeg! M inél több em ber ilyen irá 
nyú igénye elégitődik ki, an n á l in 
kább csökken m ajd  a  feszültség a 
társadalom  és a töm egellátást bizto
sító körzeti orvosok közt. Ez egy
ú tta l az  általános orvoslás szakm ai 
tekintélyének em elkedését eredm é
nyezi a  lakosság és egyéb orvosi 
szakok képviselői körében egyaránt.

Szocialista egészségügyünk fejlő
désében lassan elérkezünk a teljes 
orvosi feltóltöttséghez, ideje lesz el
gondolkozni szervezőinknek — a 
mennyiségi ellátás után — a minő
ségi követelmények feltételeinek 
megteremtésén is, mivel a mostoha 
körülmények (ügyelet, — helyettesí
tés problémái) nem kedveznek a 
színvonal emelése ügyének.

A ddig is, m íg a  fejlődés so rán  az 
általános orvosi k a r  egésze vissza
kerü lhe t az őt megillető piedestalra, 
az egyes orvosnak kell a m indenna
pok küzdelm eiben helytállva, szün
telen autodidactióval m egalapozott 
korszerű betegellátással és em ber
séges m agatartással, a  vele közvet
lenül érintkezésbe kerülő  2—3 ezer 
em ber bizalm át, m egbecsülését 
m egnyerni. Egy körzeti-orvosi p ra 
xis k is  közösségéből az orvosra 
szin te visszasugárzó hálás szeretet 
olyan erőforrás, m ely tá p lá lja  és 
ösztönzi küzdőképességünket és el
lensúlyozza időnként felülkerekedő 
pesszim izm usunkat.

K örm endi Is tván  dr.

Lapzárta: a  kívánt, aktuális szám megjelenése elő tt 18 nappal!
K érjük  a rendező társaságokat, hogy a HÍREK rovatba közlésre szánt p rogram jaikat a 
szerkesztőségnek
— jól olvasható  (eredeti) példányban,
— kettős sortávolsággal egyik o ldalra  gépelve kü ld jék  meg.
Külföldi előadó előadásának cím ét magyarul ké r jü k  megadni, zárójelben feltüntetve, 
hogy m ilyen nyelven hangzik el. M indezt azért k é rjü k  nyomatékkai, m ert a HÍREK á t
futási ideje  nagyon rövid, korre tkúra-forduló t nem  tesz lehetővé. M ásolati példányt, 
vagy kétoldalon nyom tatott szövegű program ot nem  fogadhatunk el.
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KÖNYVISMERTETÉS

Handbuch der allgemeinen Patho
logie. Sechster B and/Sechster Teil. 
V irale und chem ische Carcinogene- 
se. Edited by: E kkehard G rund
mann, Springer-V erlag, Berlin, 
Heidelberg, New York, 1975, 908 
oldal, 129 ábra. DM 460,—, US $ 
197,80.

Az általános pathologia daganat
ról szóló II. kötete a carcinogenesis 
problém áival, a kísérletes és em be
ri daganatok aetiológiájával fog
lalkozik. Ez a grandiózus sorozat, 
m elynek I. kötetét az Orv. Hetil. 
ism ertette, és am elynek m ár a III. 
kötete is m egjelent, a daganatku
ta tás kézikönyvének tekinthető.

A kötet részben a daganat vírus- 
aetiológiáját, részben a kém iai car- 
cinogenesist tárgyalja.

Az első közlemény, a DNS-tar- 
talm ú oncogén vírusok tum orkeltő 
szerepével foglalkozik. — Szerzők:
K. K am m er és K. Műnk. K ülönbö
ző állattörzseken m ár számos vírus- 
féleség oncogén tu la jdonságát iga
zolták, azonban még m indig várat 
m agára az em beri daganatok, leu- 
kaem iák vírusaetiológiájának iga
zolása. A sejtek  vírussal történő 
tumoros transform ációja jó modell 
a daganatos transform áció biológiai 
és biokémiai aspektusainak tan u l
m ányozására. Az RNS oncogén ví
rushoz tartozik  a Papova víruscso
port, az adenovirus és a herpes ví
rusok. Részletesen és igen világo
san ism ertetik  a v írus—sejt köl
csönhatás, a cytocid és oncogén ha
tás, valam int a vírusinfectio m e
chanizmusát.

A Gross á lta l 1953-ban le írt po- 
lyom a-vírus és az SV—40 vírus ly- 
tikus szaporodása a következő lép
csőfokon keresztül zajlik  le : a  ví
rus először a sejtm em bránhoz ad- 
sorbeálódik, m ajd  a maghoz trans- 
portálódik, ezt követi a virális DNS 
szabaddá válása, am ely vagy a m ag
m em bránon, vagy a magon belül 
történik. A fejezet tartalm azza a 
vírus-specifikus protein-antigén 
synthesis lépcsőfokait, a v írus ge
nom transcrip tio ját, replikációját. 
A Papova-víruscsoporthoz tartozó 
SV—40 vírus egyes em beri m egbe
tegedésekben, m in t pl. Fanconi- 
anaem iában, Down-kórban, K line- 
felter-syndrom ában is m egtalálha
tó, am elyek m ind chrom osom a el
változásokkal járnak . A papillom a- 
vírusok a Papova-vírus „A” cso
portjához tartoznak. Ez a vírus 
okozza a Rous és Beard á ltal le írt 
papillom át, am elyet Shope vadnyu- 
lakon ism ertetett. Az em beri papil
loma és a Shope-papillom a vírusa 
m orphológiailag azonosak. Az 
utóbbi években k im u ta tták  az em 
beri uterus portio  in situ  carcino- 
m ájában, az invazív carcinom ában 
a herpesvírust. Cervix carcinom á- 
sokban a herpes—2 typ. vírussal

szem ben antitestreakció t észleltek. 
Számos vizsgálat ellenére azonban 
m a sem bizonyítható a herpes v í
rus infectio és a  cervicalis carci
noma kifejlődése között az oki ösz- 
szefüggés. Ezen csoport legjelentő
sebb tag ja az Epstein—B arr vírus 
(EBV), am elyet a B urk itt á ltal 1958- 
ban le írt lymphom a, sőt a nasopha
ryngealis carcinom a kórokozójának 
ta rtanak . Ez utóbbi különösen Dél- 
K ínában gyakori és a betegekben 
EBV specifikus an tigén t találtak . 
Az EBV in  v itro  lym phoblastos 
transform ációt és chromosom ael- 
változásokat okoz. Szerzők részle
tesen foglalkoznak a M arek-beteg- 
séggel, am ely tyúkokon lym pho- 
p ro liferatív  folyam atot és poly- 
neuritist okoz. Az állatokban vírus- 
specifikus antigéneket is sikerült 
kim utatn i. A M arek-féle betegség 
az első példa arra , hogy állatokat 
legyengült vírusokkal im m unizálva 
ki lehet védeni az egyébként h a 
lálhoz vezető daganatos m egbete
gedést. Ez rem ényt nyújt arra, 
hogy vírussal indukált rákokat 
megelőzzünk. H erpes v írus saimi- 
rivel m ajm okon lym phom át lehet 
előidézni.

A következő fejezet az RNA-ví- 
rusok oncogenesisben betöltött sze
repéről szól. — Szerző: K. von der 
Helm. A történelm i áttekintéshez 
m a m ár hozzátartozik a Rous-féle 
csirke sarcom a v írus (1911) és a 
B ittner-fé le  te jfak to r (1936) felfe
dezésén kívül R ubin és Tem in fel
ism erése, hogy a fertőzött gazdaál
la t cellularis D N A-ja alapvető sze
repet já tszik  a  Rous se. vírus 
(RSV) replicatiós cyklusában. A C- 
typ. vírusok tanulm ányozása során 
Tem in a rra  a  m egállap ításra jutott, 
hogy ezen R N S-vírusok replikáció- 
ja  egy DNS in term edieren , az ún. 
províruson keresztü l történik. A 
provírus a se jt DNS-be in tegráló
dik és bizonyos hatásokra a v írus
gén expressiója, a v írus replikáció- 
ja  és ezzel együtt a daganatos 
transform áció végbemegy. Spontán 
és indukált á llati tum orból izolált 
RN A -vírus egyszeri adagjával in 
dukálható  daganat és in vitro  is le
het se jteket RN A -vírussal transfor- 
m álni. Az RNA daganatkeltő  v íru 
sokat összefoglaló néven oncorna- 
v írusnak  nevezik. Az A-, B-, C-ty- 
pus megjelölés elektronm ikroszkó
pos m orphológiai osztályozás ered
ménye. Részletesen ism erteti a ví
rus replikáció cyklusait és cytocid 
képességét, a provírus létezésének 
bizonyítékait. A daganat vírus ere
detének egyik hypothesise szerint 
az RNA tum orvírus-részecskék (B- 
és C-typ.) m inden gerinces állat 
se jtjében  repressált á llapotban je 
len vannak.

Az egér v írusleukaem iákról szó
ló fejezet szerzői: von F. Fey és

mtsaí. Lym phoid leukaem iát okoz: 
a Gross-, a Moloney- és néhány  
kevéssé ism ert vírusféleség. Az 
erythroblastos leukaem iák közül a 
legism ertebb a F riend és R auscher
virus okozta leukaemia, am ely 
egyidejűleg reticulum sejt-szaporu- 
lato t és leukoeytosist is okoz. S zer
zők ism ertetik  az A-, B-, C-typ. 
egér leukaem iavírusok finom szer
kezetét és a virion hexagonalis a l
egységeinek s tru k tú rá já t. — A v í
rusm em brán a sejtm em brántól á t 
veszi az A TP-ase és alkalikus fosz- 
fatazet és m integy sarjadzás (bud- 
ding)-szerűen leválik a sejtről. A 
leukaem iás állatokban  a v írus e l
sősorban a leukaem iával in filtrá lt 
szervekben m uta tha tó  ki (nyirok
csomó, lép, thym us, csontvelő). 
M egkülönböztetnek egy ún. prae- 
leukaem iás stádium ot. Ez ú jszülött 
egerekben 3 nappal a vírus beadá
sa után van és nagyfokú v iraem iá- 
val jár. Ezután  indul meg a szer
vekben a vírusképződés. A m ióta 
Klein és m tsai (1962) igazolták, 
hogy az egér v írusindukált leukae- 
m iában daganatspecifikus tran s- 
plantációs an tigén  'm utatható  ki, 
számos m unkacsoport foglalkozott 
a leukaem ia v írusok antigén s tru k 
túrájával és a szervezet im m un
válaszával. A m urin  leukaem ia v í
rusok csoport- és typusspecifikus 
antigéneket tartalm aznak , am elye
ket az á lta luk  előidézett leukaem iá- 
ban ki lehet m utatn i. A sejtfelszín 
antigénjeinek jelentőségét az egér 
leukaem ia im m untheráp iában  is b i
zonyítani lehete tt. A fejezet részle
tesen foglalkozik a vírusok és vi- 
rionok enzym-, lipid-, lipoprotein- 
és glycoprotein-komponenseivel.

Ma még nincs egyetlen olyan v í
rus sem, am elyről egyértelm űen be 
lenne bizonyítva, hogy szerepet já t
szik valam ely em beri daganat 
aetiológiájában, mégis vannak  
olyan em beri daganatok, am elyek 
„szoros kapcsolatban állnak a v íru 
sokkal”, így az EBV, a HSV—2 
(herpes sim plex vírus) és az RNA- 
vírus „C” és „B” typusa, ezekről 
tételezik fel, hogy em beri oncogén 
vírusok.

A vizsgálatok célja az, hogy az 
em beri daganatokban felderítsék a 
vírusgenomot, izolálják és azono
sítsák a v íru st és bizonyítsák a n 
nak tum orkeltő  hatását. K étségte
len, hogy em beri daganatokban, 
leukaem iában k im utattak  vírushoz 
hasonló particulum okat, azok se jt
m entes filtrá tum áva l egerekben 
leukaem iát idéztek elő. Emberi tu 
morból izolált SV—40 vírussal is le 
hete tt á lla tban  daganatot in d u 
kálni. A B urkitt-lym phom ában k i
m utato tt EBV antigénje nem azo
nos az u. e. csoporthoz tartozó H er
pes sim plex v íru s (HSV) antigén
nel. EBV-vírust m uta ttak  ki leu- 
kaemiások perifériás vérében, n a 

sopharyngealis carcinom ában, de 
mononucleosis infectiosában is. Az 
an ti EBV-titer igen magas a B ur- 
kitt-lym phom a esetek 80—90% -á- 
ban a nasopharyngealis carcinom a 
65—75%-ában, mononucleosis infec-



tiosában, valam int a m alignus lym- 
phom ák m integy 45—60o/o-ában. Az 
EBV genom ját állandó jelleggel ki 
lehet m utatn i a B urkitt-lym phom á- 
ban és a nasopharyngealis carci- 
nomában. Az EBV antigén jei közül 
korai antigén, víruscapsid antigén a 
biopsiás anyagban r itk á n  ta lá lha
tó, ezzel szemben EBV-hez tá rsu lt 
m em brán antigén m indig k im u ta t
ható volt.

A végső következtetések így fog
lalhatók össze: 1. egyes P apova-v í
rusok okozhatnak bőr laphám ráko t; 
2. az EBV-nek szerepe lehe t a Bur- 
kitt-lym phom a, a nasopharyngea
lis carcinoma, a H odgkin-kór, és a 
mononucleosis infectiosa aetiológiá- 
jában; 3. a HSV -csoportnak bizo
nyos kapcsolata van a cervix  és 
a jak rákka l; 4. a „C” és „B” typ. 
RNA-vírus m egtalálható az emlő
rákban, leukaem iában, lympho- 
m ákban és sarcomában.

A fejezet m ásodik része részle
tesen foglalkozik a fen t megjelölt 
és feltételezhetően v íru s eredetű 
daganatok klinikai és pathológiai 
jelentőségével, histológiájával, cyto- 
lógiájával, epidem iológiájával, vi
rológiájával, valam int serológiájá- 
val.

Feltételezhető, hogy m inden ví
rus bizonyos feltételek között onco- 
gén lehet, a B urkitt-lym phom a pe
dig az em beri daganatok vírus- 
aetiológiájának legjobb modellje.

A kötet második fele a kémiai 
carcinogenesissel foglalkozik.

A kém iai carcinogének m oleku
láris m echanizm usáról P. N. Ma
gee és m tsai írtak. A k ísérleti á lla
tokban daganatot keltő  anyagok 
szám a igen m agas és állandóan 
emelkedik. Á ltalánosan elfogadott, 
hogy az em beri daganatok legna
gyobb részét külső, környezeti ké
miai anyagok okozzák an n ak  ellené
re, hogy kevés a b izonyíto ttan  em
berre is carcinogén ágensek száma. 
Mai tudásunk  szerint legtöbb carci
nogén anyag aktivált fo rm ában  hat. 
Az ak tivált m etabolit enzym  köz
rem űködésére keletkezik. Ezen a 
terü leten  Jam es és E lisabeth Mil
ler voltak, akik alapvető  m unkát 
végeztek és bevezették a  praecar- 
cinogén, proxim ate és ultim ate 
anyagok fogalmát.

A legfontosabb carcinogénvegyü- 
let-csoportok: a carcinogén szén- 
hydrogének, nitrosam inok, сука- 
sin, alifás hydrazo, azo- és azoxy- 
vegyületek és a triazinek. A m á
sik csoport: az alkylező szerek és 
az ethionin, az arom ás am inok, az 
azofestékek, továbbá a 4-nitroqui- 
noline-l-oxide. Az egyik leghaté
konyabb carcinogének a mycotoxi- 
nok, azaz gomba á lta l produkált 
anyagok, köztük az aflatoxin.

Az egyes carcinogén anyagok 
szervspecificitására nehéz m agya
rázato t találni. Ez a ttó l is függ, 
hogy m ely szerv képes az anyagot 
aktivizálni. A lapvető követelm ény, 
hogy a kém iailag reak tív  vegyület 
a  se jt kritikus részével covalens 
kötést képezzen. Az interm edierek 
több sejtalkatrészhez kapcsolód

hatnak, de a sejteknek csak kis 
szám a alakul á t daganatosán. Je 
lenleg még nem lehet véglegesen 
m egm ondani, hogy m elyek azok a 
target molekulák, am ellyel való 
reakció rákhoz vezet. A legnagyobb 
figyelm et a carcinogén anyag és a 
DNS közötti reakciónak szentelték. 
A som atikus sejtgenetika nagy fe j
lődését je len tette  a sejtfúzió alkal
mazása, am ely a som atikus m uta
tio hypotézisének bizonyításához is 
fontos test-objektum  lehet. Figye
lem re m éltó összefüggés van  a sze
rek m utagén  aktiv itása és carcino
gén potenciája között akkor, ha 
azok az enzymek, am elyek a carci
nogén transform ációt katalizálják, 
je len  v annak  a m utagenesist elő
idéző rendszerben. A carcinogén 
valószínűleg a genom bizonyos k ri
tikus régióival reagál. Az is felm e
rült, hogy a kémiai carcinogének a 
latens tum orvírusok aktivációján 
keresztü l hatnak. Ebben az esetben 
csak azok a vírusok okoznak daga
natot, am elyek perm anensen be
épülnek a chromosómákba.

A rák k a l szemben a szervezet 
im m un-m echanizm usa ú tjá n  véde
kezik. Ez a védekező rendszer (im- 
m uno-surveillanee) e lpusztítja  a  tu 
m orsejteket, am ennyiben a szerve
zetnek vannak ún. tum orspecifikus 
neoantigénjei.

A kém iai carcinogének nemcsak 
azálta l hatnak, hogy a se jteket da
ganatosán transform álják , hanem 
im m unsupressiv hatással is ren
delkeznek, bár nincs ad a t arra, 
hogy m inden carcinogén egyidejű
leg im m unosupressiv is lenne.

Az em beri környezetben levő ké
m iai carcinogénekről von R. Preuss- 
m ann  ír t  fejezetet. A környezeti té
nyezők rákkeltő  ha tásá ra  a rák 
epidem iológia adatai (geográfiai 
pathológia), a foglalkozási rákok 
h ív ták  fel a figyelmet, de bizonyí
tá st n yert az is, hogy az emberi 
környezetben levő kém iai anyagok 
állatk ísérletekben daganato t okoz
nak. A környezetben előforduló 
carcinogének közül a polycyklikus 
arom atikus szénhydrogénekkel 
(PAH) foglalkozik részletesen. A 
РА Н -szennyeződés fokozódása az 
energiaterm eléssel, az iparosodás
sal, a gépjárm űvek szaporodásával 
függ össze. Szerző pontos adatokat 
szolgáltat egyes nagyobb ném et és 
am erikai városok PAH-szennyező- 
désének idényjellegű ingadozásá
ról. Ezen anyagok bekerülnek az 
élelm iszerekbe is. A környezeti 
carcinogének m ásik nagy csoport
ja  az N-nitroso derivátum ok, me
lyek közül a legism ertebb a di-me- 
thyl-n itrosam in, am inek több szár
m azéka ismeretes. E derivátum ok 
állatk ísérletekben a daganatok szé
les spectrum át hozzák lé tre  és 
szervspecificitásuk kém iai szerke
zetükkel kapcsolatos. A fejezetben 
k itűnő  összeállítás van  a nitroso- 
vegyületek felism ert daganatkeltő 
hatásá ró l különböző állatokban és 
szervekben. Az in  v itro  keletkezett 
N -nitroso vegyületek em beri kör
nyezetben is előfordulhatnak. Da

ganato t indukálhatnak  olyan anya
gok (növényvédő szerek), am elyek
ből n á triu m -n itritte l tö rtén t együt
tes oralis adagolás u tán  keletkezik 
n itroso vegyület.

Az anorganikus carcinogének kö
zül az arzén, azbeszt, beryllium , 
ólom és még néhány nehéz fém da
ganatkeltő  hatása bizonyított.

A DDT-t carcinogén anyagnak 
tekinti. Azóta ú jabb  130 pesticid 
rákkeltő  hatását vizsgálták és bizo
nyíto tták . Carcinogének lehetnek 
egyes, az élelm iszerek színezésére 
használt anyagok is. Először a v a j
sárga ilyen hatásá t ism erték  fel á l
latkísérletekben, de carcinogénnek 
bizonyultak m ás festékanyagok és 
tartósítószerek is. A gyógyszerek 
közül az urethan, a griseofulvin és 
az izo-nikotinsav-hydrazid (INH) 
okozott daganatot (Juhász és mtsai).

A carcinogenesis pharm acodyna- 
m iás m echanizm usáról W. N akaha- 
ra  ír t  fejezetet. A carcinogén anya
gok sum m ációjával és a syncarci- 
nogenesis lehetőségével foglalkozik 
Ez annál is inkább fontos, m ert 
feltételezhető, hogy a legtöbb em 
beri daganat a gyenge carcinogén 
hatások összegeződése ú tján  kele t
kezik. A transform álódásnak elm é
letileg három  lehetősége van: 1. 
h irte len  átalakulás a norm álisból 
rákossá; 2. egyirányú, gradualis á t
alakulás, 3. lépcsőzetes (summatiós) 
átalakulás. Szerző ez utóbbit ta rtja  
a legvalószínűbbnek.

A következő fejezetben E. Heck- 
k er cocarcinogenesissel és a cocar- 
cinogénekkel foglalkozik. А со-, ill. 
syncarcinogenesis elm életi alap ja 
B erenblum  rákkeletkezési elmélete, 
Eszerint a cocarcinogenesis vala
m ely speciális indicator, pl. benz- 
pyren  hatására kezdődik. A követ
kező fázis a promoció, m elynek 
klasszikus vegyülete a  krotonolaj- 
ban  levő forbol-ester, harm adik  
szakasz a  progressio, am ely a la tt 
benignus, m ajd  m alignus tum or 
fejlődik ki. Ilyen progressor anyag 
azonban ma még nem  ism eretes. 
Szerző szerint az indicátorok, pro- 
m otorok és progressorok tanu lm á
nyozása fog elvezetni a carcinoge
nesis m olekuláris a lap ja inak  m eg
értéséhez.

A könyv utolsó fejezetét a k ísér
le tes daganatok chrom osom aaltera- 
tióiról T. H. Yosida írta . Ism erteti a 
chrom osom avizsgálatok módszereit, 
azonban nem  em líti a cytogenetikai 
vizsgálatokat új sz in tre  emelő ban- 
ding-m ódszert. Egyes daganattör- 
zsek a chromosoma stem  line-nal 
jellem ezhetők, am elyek törzsenként 
eltérőek lehetnek. Ism erteti azon 
chrom osom aanom áliákat, am elyek 
egy daganattörzsben a különböző 
anyagokkal való kezelés hatására  
létrejönnek. V áltozhat a stem  line 
karyotypus, sorozatos tran sp lan ta
tio, de alkylező szerek, ill. alkaloi
dák  hatására  is. V izsgálja a karyo
typus változását és a szerekkel 
szem beni rezisztencia k ia lakulásá
nak  összefüggéseit, a  daganat inva
zív növekedése során  bekövetkező 
változását és az in  v itro  körűim é-



nyék közötti spontán változásokat.
A kötetet értékelve elm ondhat

juk, hogy a könyv a virális és ké
m iai carcinogenesis te rü le tén  óriá
si ism eretanyagot íoglal m agában. 
Term észetes azonban, hogy a könyv 
m egjelenése folyam án és azóta is 
ezen a terü leten  újabb adatok ke
rü ltek  napvilágra. Az olvasót tehát 
nem  m enti fel az ú jabb  irodalom  
áttekintése alól.

A rokontém ákat tárgyaló fejeze
tekben számos ismétlés, átfedés is 
található, am i ta lán  szigorúbb szer
kesztési elvekkel elkerülhető lett 
volna.

A III. kötet legnagyobb részben 
az egyes szervekben kísérletesen 
előidézhető daganatokait tárgyalja. 
— A kötet ism ertetését rövidesen 
közöljük. Sugdr János dr

Forrai, J.: Radiology of Haemo- 
philic Arthropathies. („Haematolo- 
gia” Series of Monographs, Vol. 1.) 
Akadém iai Kiadó, Budapest, 1976. 
135 о., 72 ábra. Á ra: 80,— Ft.

A m agyar radiológia ism ét egy 
standard  m űvet helyezett el 
a nem zetközi röntgenirodalom  
könyvtárpolcán. Az arth ropath ia  
haem ophilica rön tgentünettanának  
átfogó ism ertetésével eddig egy-egy 
m onographia fejezeteként találkoz
hattunk . a tárgy  ez alkalom m al 
kapott első ízben önálló kötetet, s 
a m unka hézagpótló az irodalom 
ban.

A haem ophilia ritka  betegség — 
a hazánkban ny ilván tarto tt hae- 
m ophiliások szám a kb. 500, teljes 
szám uk 800-ra tehető. Ilyen kö
rü lm ények közt a nagy rheum ato- 
logiai és ortopédiai in tézetekben is 
évenként ha egy-két haem ophiliás 
beteg fordul meg, ugyanakkor az 
Országos Haem atdlógiai és V ér
transzfúziós Intézetben az elm últ 
10 év a la tt kereken 200 haem ophi
liás állo tt kezelés alatt. Szerzőnek 
teh á t hazai viszonylatban egyedül
álló, de nem zetközi vonatkozásban 
is kivételes lehetősége nyílott a 
kérdés beható tanulm ányozására.

A m ű első harm ada szövegrész, 
további kétharm ada rön tgenat
lasz. A szövegrészben Szerző a kór
képet stádium okra  bontva tá r 
gyalja, s fő jellegzetességeik ism er
tetése u tán  halad  ízületről ízületre, 
a  speciális, az egyes ízületekre 
jellem ző sajátos m egjelenési for
m ák elemzésével. Az atlasz ettől 
eltérő rendszert követ: i t t  a főfeje
zetek az ízü letek, s ezeken belül 
kíséri végig a  folyam atot az első 
tüne tek  fellépésétől a klinikai és 
röntgenologiai végállapotig, a reg
resszív stádiumig. E szerkezeti fe l
építés igen előnyös: a szövegben 
szükségtelenné válik  az alap je len
ség le írásának  ízületenkénti m egis
métlése, az atlaszban viszont sze
m ünk elő tt progrediál az egyes ízü
letek  folyam ata a  m orphologiai tü 
netek keletkezésével, m ódosulásával, 
illetve eltűnésével, szinte gyorsí
to tt mozgókép benyom ását keltve.

A m unka fő érdem e a m inució
zus morphologiai elemzésen tú l ép
pen ez: a  folyam at dinam ikáján 
nak feltárása. Az elváltozás bizo
nyos röntgenm orphologiai elem ei
nek megjelenése, egyéb elem ekkel 
való társulása, vagy éppen bizo
nyos társulások hiánya módot 
nyú jto tt olyan következtetések le 
vonására, am elyek a pathom echa- 
nism us egyes m ozzanatait új m eg
világításba helyezik. Így pl. igen 
meggyőző az a gondolatm enet, 
m elynek konklúziója, hogy a  hae
m ophiliás ízületre különösen je l
lemzőnek ta rto tt tömeges sub
chondralis cystaképződés az á lta lá 
nos felfogással e llen tétben  nem 
p rim aer intraossealis bevérzés kö
vetkezm énye, hanem  a porc ko
rább i károsodásával létrejövő, 
alap jában  banális, arth ro tikus, de- 
generatív  jelenség. A m unka alap
vetően az t a  célt szolgálja, hogy le
hetővé váljék  a stádium  pontos 
m egítélése a megfelelő therapiás 
eljárás m egválasztása szem pontjá
ból, így elm életi jelentőségén tú l 
értékes gyakorlati segítség az a r th 
ropath ia haem ophilica korszerű ke
zelésében.

U gyancsak fontos gyakorlati célt 
szolgál a  röntgenvizsgálatok jav a l
la ta inak  m eghatározása a  haem o- 
philia-gondozás szám ára.

Az atlaszban néhány képcsere és 
tördelési h iba található .

A röntgenfelvételek k itűnő m i
nőségűek, igen inform atívak, 
m indam ellett észrevehető, hogy a 
festékanyag szerencsésebb m eg
választása esetén még szebbek le 
hettek  volna.

A könyv a hazai szerkesztésben 
m egjelenő „Haematologda” nem zet
közi folyóirat „M onographia-soiro- 
zait”-ának  első szám aként lá to tt 
napvilágot. Örömmel üdvözöljük a 
sikeres kezdem ényezést, és h a 
sonló színvonalú fo ly ta tást kívá-
nU ' Csákány György dr.

Fodor Ferenc—Vedres István: „A 
közegészségtan és járványtan alap
jai” c. könyvről (Medicina Kiadó, 
Budapest).

Nagy fe ladatra  vállalkozott a  két 
szerkesztő és a  12 szerző, am ikor a 
tudom ányos és technikai forradalom  
idején töm ören és a  legújabb iro 
dalm i ada tokat is felhasználva fog
la lták  össze a közegészségtan és já r 
ványtan  tém aköröket, és m egjelen
te tték  a m ásodik kiadásban.

A könyv tágabb értelem ben két 
nagy részre oszlik, Közegészségtan
ra  és Járvány tanra . A részeken be
lü l egy-egy tudom ányágat képvisel
nek a  fejezetek.

Az első fejezetben helyesen em e
lik  ki, hogy a közegészségtan és 
járvány tan , ill. annak gyakorlati a l
kalm azása a közegészségügy és já r 
ványügy, a  népgazdaság egész te rü 
letén érvényesül a  dolgozók, a la 
kosok egészségének megóvása, a 
betegségek megelőzése érdekében. 
Az in tézm ényesített közegészség-

ügyi- járványügyi hálózat egységes 
felépítése és irányítása szolgálja a 
megelőzés szellem ének m inél széle
sebb körű  megvalósítását.

A közegészségtani rész keretében  
töm ören elem zik a  földünket k ö rü l
vevő légkör fizikai és kém iai ténye
zőinek ha tásá t az em beri szerve
zetre. K ülön kiem elik a  biom eteo
rológiai jelenségeket, a levegőt 
szennyező anyagokat és ennek m eg
előzését.

A ruházkodás higiénéje c. fe je 
zetben fe lh ív ják  a figyelm et az e 
terü leten  jelentkező hiányosságokra 
és a helyes megoldásokra.

Az ivóvíz higiénéje keretében v á
zolják a  vízellátás legfontosabb 
egészségügyi problémáit. Az ivó
vízben ta lá lható  nyomelemek, te r 
mészetes anyagok és m esterséges 
szennyeződések jelentőségét erősen 
hangsúlyozzák, ezzel a problém ával 
a  vidéki gyakorló orvosok is ta lá l
koznak m unká juk  során.

A ta laj higiénéje c. fejezetben jól 
k itűn ik  az a  szemlélet, hogy a  ta laj 
szennyeződése és öntisztulása, te r 
mészetes és m esterséges szennyező 
anyagai m indjobban előtérbe k e
rülnek. Ezek káros hatásaikat érez
te thetik  a  ta lajv ízen  keresztül, fel
szívódhatnak a táplálékul szolgáló 
ku ltú rnövényekbe és feldúsu lhatnak  
a fogyasztó állatokban. V égül az 
em berek érintettsége m ind gyako
ribb.

A környezetvédelem  szem pontjai 
érvényesülnek a szennyvíz, hu lla - 
dékanyagök, szemét, állati és em be
ri hu llák  korszerű gyűjtésének, 
szállításának, végleges m egsem m i
sítésének és elhelyezésének fe jeze té
ben.

A településegészségügyi tém ákkal 
foglalkozó fejezeteket foglalja ösz- 
sze gyakorlati szempontból a  te le 
pülések tervezésével, lakások és la 
kóépületek higiénéjét elemző rész. 
Szocialista társadalm unkban m ind 
jobban e lő térbe kerül az egészséges 
lakás, an n ak  helyes m egvilágítása, 
fűtése, szellőztetése. A települések 
fontos részei az egészségügyi in téz
mények. Ezek m egvalósításának, e l
helyezésének higiénés szem pontjait 
is tag la lja  a  fejezet.

A táplálkozás és élelm ezéshigiéne  
fejezet töm ören foglalja össze a  
tápanyagok szerepét, a fontosabb 
élelm ianyagokat és azok élelm ezés- 
egészségügyi jelentőségét. R észlete
sebben tag la lja  a táplálkozási á r ta l
m ak m odern  felfogását és ezek 
megelőzését. Az élelm iszerhigiéne 
keretében elem zik az élelm iszer 
szállításának, raktározásának, t a r 
tósításának fontosabb feltételeit. 
V izsgálják az egyes bakteriológiai 
és vegyi ételm érgezések és fertőzé
sek lé tre jö tté t, megelőzését. A la 
kosság ellátásában  fontos közétkez
tetés elő írásairó l és az élelm ezésben 
dolgozók személyi higiénéjéről is 
tá jékozta tást ad a könyv. Az a lko 
holfogyasztás és a dohányzás egész
ségügyi és közegészségügyi o ldalát, 
valam in t társadalm i k iha tásait az 
összlakosság szempontjából tá r já k  
fel a szerzők.

A m unkaegészségtani rész az élet- 305



tan  oldaláról elemzi a  m unkafo lya
m atok és a  szervezet terhelésének 
m értékét. V izsgálják a fizikai m u n 
ka lim itáló tényezőit, különösen a 
légzést és a vérkeringést, em ellett 
hangsúlyozzák a központi idegrend
szeri és psychés tényezők szerepét.

A foglalkozási károsodások is
m ertetése során először a  helytelen 
testtartásból, az egyoldalú m eg terhe
lésből, a helytelen m unkaszervezés
ből, a nem  megfelelő gépi beren 
dezésekből szárm azó á rta lm ak a t ol
vashatjuk  és a  m egelőzés lehetősé
gét. A nem  megfelelő m ikroklím a 
egészségügyi következm ényeit is
m erteti a  könyv a só-vízháztartáis- 
nak alakulásában a hőm unka alatt.

Igen részletes tá jékozta tást k a 
punk a  fokozott légköri nyomás, a 
vibráció, a  zaj, az u ltrahang  és opti
kus sugárzások m unkahelyen oko
zott ártalm airól, m egelőzésük lehe
tőségei! öl. Bíró Zsigm ond dr.

I
Antalóczy Zoltán: Eletctrocardio- 

Iógia az orvosi gyakorlatban. M áso
dik, átdolgozott kiadás. M edicina 
Könyvkiadó. Budapest, 1976. 460. 
old., 234 ábra. 37 táblázat. — Á ra: 
64,— Ft.

A könyv áttanulm ányozásakor e l
sősorban az tűn ik  fel, hogy keresz
tü l vonul r a j ta  a szerző egyéni e l
gondolása, eredeti felfogása, az, 
hogy nem  köti m agát az EKG iro 
dalom „klasszikus” szerkezetéhez, 
m eghatározásaihoz. Amilyen m ér
tékben dicséretre  méltó ez a  tö rek 
vés, ugyanannyira kiütköznek b í
rálható következmények. Az anyag 
szerkezetében pl. v ita tható : h e
lyes-e, hogy az in traventricu laris 
vezetési zavarok nem „Az ingerü let- 
vezetés zav ara i” c. fejezetben kap 
tak  helyet. Egyéni felfogást tükröz 
pl. és ugyancsak vitatható a  s in u a t
rialis blockok két „típusra” való 
felosztása is, jóllehet a gyakorla t
ban tényleg  döntően ezekkel a  m á 
sod-fokú sinusatria lis blockhoz ta r 
tozó form ákkal találkozunk. Ide 
tartozik  a  feleslegesnek látszó és 
inkább előadói gyakorlat: a  figye
lem nek kérdés form ájában való is 
métlődő felkeltése.

A könyv hangsúlyozottan EKG 
alapism eretekkel, diagnosztikával 
foglalkozik. A szorosan vett EKG-n 
túlm enően megism ertet a His- 
elektrogram m  normál adata ival, 
u talva felhasználási területére. To
vábbi fejezetekben helyet kapo tt a

vector EKG, Frank-elvezetések, 
Lissajous-hurkok, triaxicardiom et- 
ri'a tárgyalása is. Fenti módszerek 
jórészt szerző fő m unkaterü le tei; a 
„M yocardialis in farctus” m elle tt e 
fejezetek a  legsikerültebbek. B ár e 
m ódszereket je lenleg 'k is körben a l
kalm azzák, elterjedésük várható és 
helyes, ha a  cardiológiához vonzódó 
gyakorló orvosok, medikusok, e 
tárgykörből is alapism eretekre tesz
nek szert. — Kiem elendő szerző 
azon törekvése, hogy nem szakad el 
a klinikum tól.

A könyvnek sém ás ábrái k itű 
nőek, didaktikus szempontból is 
példásak. Viszont a „Függelékben” 
szereplő áb rák  ném elyike helyett 
éppen didaktikus szempontból m eg
felelőbbet is lehete tt volna közölni.

A könyvet a szerző az előszóban 
gyakorló orvosoknak és o rvostan
hallgatóknak ajánlja. E célnak e 
kötet m ind tartalm ilag , m ind d idak
tikus szem pontból megfelel. Gya
korló orvosoknak és orvostanhallga
tóknak komoly segítséget nyújt 
ahhoz, hogy elektrooardiológiai 
alapism ereteket szerezzenek, az t h a 
szonnal forgathatják , szám ukra 
annak tanulm ányozása ajánlható.

Rochlitz Károly dr.
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A ritka természeti adottságok alapján keletkezett gyógyforrások, gyógyiszapok széles körű 
felhasználásának gátat vet a helyhez kötöttség. Ezen segítünk oly módon, hogy a gyógy- 
iszapot kompresszekbe csomagolva a beteg otthonába visszük.

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

„MAROSI RÁDIUMOS ISZAPKOMPRESSZ"

Az Országos Közegészségügyi Intézet vizsgálatai alapján a marosi gyógyiszapkompressz 
forgalomba hozatalát az Egészségügyi Minisztérium engedélyezte. A vizsgálatok igazolták, 
hogy a marosi iszap hatásában azonos a hévízi iszapéval.

A peloidok indikációs területe elsősorban a subacut és krónikus mozgásszervi folyamatok 
esetében van. Indikációs területe széles. Iszapkezeléseket alkalmazhatunk: arthrosisok, kró
nikus izom- és perifériás idegbetegségek, arthralgiák, krónikus arthropathiák, M. Bechterew, 
fibrositisek, arthritis urica rohammentes időszakában, tendovaginitisek, posttraumás állapot, 
baleseti sérülések utókezelésére.
Acut folyamatokban alkalmazásuk kontraindikált, mivel az intenzív meleghatás aktiválóiag 
hat a folyamatokra. Kontraindikált ezenkívül cardialis decompensatio, hypertonia, súlyos 
bőrbetegségek, nyílt sérülés, rosszindulatú tumor, láz, fertőző betegségek esetén.
A marosi iszapkompressz ötféle alakban van forgalomban, így számozás szerint az alábbi 
testrészekre applikálható:

I. sz. hát -  váll, felkar -  mell

II. sz. derék -  végtag

III. sz. lábfej -  boka (csizma)

IV. sz. kézfej -  csukló

V. sz. has (főleg gynekológiai területen)



A Szegedi Akadémiai Bizottság 
és a Szegedi Orvostudományi Egye
tem Tudományos Szakcsoportja
1977. feb ruár 1-én, 17 órakor az 
A kadém iai Bizottság Székháza ü lés
term ében tudom ányos ülést rendez.

Üléselnök: prof. Telegdy Gyula.
1. W ent Mária, Raskó István, 

Johnson R. T., prof. Sim on M iklós 
(Szeged és C am bridge): Cytogeneti- 
kai vizsgálatok porphyria cutanea 
ta rdában  (20 perc).

2. Húsz S., Kószó F., Dobozy A., 
Hunyadi J., Berkó Gy., Kenderessy  
Sz. A., S im on Miklós: T és В sejt 
m arker vizsgálatok paraprotein- 
aem iás betegekben (20 perc).

3. Varga L.,Hudák J., Maurer M.,
Szabó É„ Varró V.: A z  idült gastri- 
tisek immunpathoilogiájáról (20 
perc). ____________

A Debreceni Orvostudományi 
Egyetem Női Klinika 1977. feb ruár 
7-én, 14 órakor, a K linika ta n te r
m ében tudományos ülést rendez.

Tém a: A  terhesség alatti d iag

nosztika és therapia magzati kocká
zata.

1. Lampé László dr.: Bevezetés.
2. Csecsei Károly dr.: Környezeti 

tényezők szerepe a magzat fejlődé
sében (15 perc).

3. Herpay Gábor dr.: A  terhesség 
a la tt alkalm azott gyógyszerek m ag
zatra  gyakorolt hatása (15 perc).

4. Juhász György dr., Surányi 
Sándor dr.: Az alkohol és terhesség 
(10 perc).

5. Telkes László dr.: Védőoltások 
és terhesség (10 perc).

6. Gardó Sándor dr. A  sexual 
hormonok m agzati kockázata (10 
perc)

7. Papp Zoltán dr.: Á llásfoglalás 
a gyakorlatban. Genetikai tan ács
adás (15 perc).

8. Lampé László dr.: összefogla
lás.

A Szegedi Akadémiai Bizottság 
és a Szegedi Orvostudományi Egye
tem Tudományos Szakcsoportja
1977. feb ruár 8-án, 17 órakor, a 
Szemészeti K lin ika ülésterm ében 
tudományos ülést rendez.

Üléselnök: prof. Huszák István.
1. Guba Ferenc, Mészáros Magda 

A  k ísérletes izom atrofiák u ltra 

s truk tu rá lis  vonatkozásai (20 perc)
2. Takács Ödön. Sohár István  és 

Guba Ferenc: Neurogen és disuse 
atrofiák  biokém iai v izsgálata (20 
perc).

3. Sohár István, Takács Ödön. 
Guba Ferenc: Izom atrofiák enzim o- 
lógiai jellem zése (10 perc).

■ 4 Heiner Lajos (Idegklinika), Ta
kács Ödön és Mazareán Hortenzia: 
K ísérletes szteroid m yopathia bio
kémiai jellem zői (10 perc).
. 5. M azareán Hortenzia, Dux 

László, Heiner Lajos (Idegklin ika): 
Anyagcsereváltozások kém iai (2- 
4 D) eredetű  m yotoniás reakcióban 
(10 perc). ___________

A Magyar Gyermekorvosok Tár
sasága és a Magyar Kardiológusok 
Társasága Gyermekkardiológiai 
Sectioja 1977. m árcius hó 26-án 
Szom bathelyen — a Vas megyei 
Gyerm ekkardiológiai Egység 10 éves 
fennállása alkalm ából —, tudom á
nyos ülést tart.

Tém a: A  m itralis billentyű vele 
született és szerzett elváltozásai.

A  tém ába vágó előadások címét 
kérjük február hó 5-ig Kamarás Já
nos dr., a  sectio titk á ra  cím ére 
(1450 Budapest, Pf. 9—88.) m egkül
deni.

Figyelem! Új csom agolás!

Jlrthrofluor-
kenőcs

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

Az 50 g tubus 0,05 g hatóanyag-mennyiséget tartalmaz.

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

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

FIGYELMEZTETÉS: Kenőcsös kézzel a szemhez nyúlni nem szabad!

MEGJEGYZÉS:

CSOMAGOLÁS:

Az állami egészségügyi ellátás keretében állampolgári jog alapján 
szabadon rendelhető.

1 tubus (25 g) 
1 tubus (50 g)

6,70 Ft. 
13,40 Ft. Biogal



ELŐADÁSOK -  ÜLÉSEK
Dátum Hely Időpont Rendező T á r g y

1 9 7 7 .
f e b r u á r  3 . 
c s ü tö r tö k

Főv. Merényi Gusztáv 
K órház, KISZ-klub 
IX ., Gyáli ú t 17— 19.

délután 
14 óra

M e r é n y i  G u s z t á v  K ó r h á z  
I f j ú  O r v o s o k  k ö r e

S z á n t ó  I m r e  : H eveny oesophagogastroduodenalis vérzések endoseopos diag
nosztikája.

1 9 7 7 .  
f e b r u á r  3 . 
c s ü tö r tö k

Z a la e g e r s z e g  
Megyei Kórház- 
Rendelőintézet 
Zrínyi u. 1.

délután 
15 óra

Z a la  m e g y e i  T a n á c s  
K ó r h á z - R e n d e lő in t é z e t  
T u d o m á n y o s  B i z o t t s á g a

1. T a r s o l y  L á s z l ó ,  M a r a i  L á s z l ó  : M esenterialis thrombosis osztályunk 10 éves 
anyagában (10 perc). 2. B e n c z e  K a t a l i n ,  G y ő r é  I m r e  : A hyperosmoralis comarol 
esetünk kapcsán (10 perc). 3. C s e k e  Z s u z s a n n a ,  M o l n á r  B o r b á la  : Érdemes-e tüdő- 
m etastasist kezelni? (K azuisztika, 5 perc)

1 9 7 7 .
f e b r u á r  5. 
s z o m b a t

Orvostovábbképző 
In tézet, I II . épület, \  
tan terem
X III .,  Szabolcs u. 35.

délelőtt 
10 óra

O r v o s to v á b b k é p z ő  
I n t é z e t ,  R ö n t g e n o l ó g i a i  
I n t é z e t

C z ir b e s z  Z s u z s a  : Belgyógyászati vesebetegségek a gyerm ekkorban.

1 9 7 7 .
f e b r u á r  7.
h é t f ő

P é c s
O TE Központi Épület

délután 
16 óra

P é c s i  O r v o s t u d o m á n y i  
E g y e t e m  T u d o m á n y o s  
S z a k c s o p o r t j a

1. S c h i f t e r  P é t e r ,  S c h ä fe r  J ó z s e f : Ascaris okozta hasi tum or ritk a  esete (3 perc).
2. K o s z to l á n y i  G y ö r g y ,  K lu j b e r  L á s z l ó ,  L á z á r  A n n a ,  K á r o ly i  G y ö r g y ,  K i s s  E r i k a  : 
A genetikai beteganyag kivizsgálásának és gondozásának szervezési kérdéseiről 
(20 perc). 3. N a g y  J ú l i a  : Á llatkísérletes modell akut Seduxen-mérgezés kezelé
sére (10 perc). 4. F is c h e r  E m i l ,  C s á k i  Z .  T i h a m é r  (Pécs és Lexington): Hyper- 
glyeaemia hatása az intestinalis cukorfelszívódásra (20 perc).

1 9 7 7 .
f e b r u á r  1 0 .  
c s ü tö r tö k

Orsz. Közegészségügyi 
In tézet nagyelőadóterme 
IX ., Gyáli ú t 2—6.

délelőtt 
8 óra

H e im  P á l  
G y e r m e k k ó r h á z

Dél-Pest te rü le t gyerm ekorvosainak továbbképzésére. B a l o g h  L á s z l ó  : Neonato- 
logia — Üjszülöttgondozás.

1 9 7 7 .
f e b r u á r  1 0 . 
c s ü tö r tö k

Schöpf-Merei K órház és 
Anyavédelmi Központ 
kultúrterm e 
IX ., Bakáts té r 10.

délután 
14 óra

S c h ö p f - M e r e i  K ó r h á z  
T u d o m á n y o s  K ö r e

1. S z a b ó  M á r i a  : Üjsziilöttkori m ellkasi röntgen vizsgálatok diagnosztikai prob
lém ái a koraszülötteknél. 2. K o s s i k  M á r i a  : 1976. évi terhességi felvételek érté
kelése.

FELHÍVÁS AZ ORVOSI HETILAP CIKKÍRÓIHOZ!

Az Orvosi H etilap  4 példány összefoglalást kér, am elyek közül 3 példány  az idegen 
nyelvű ford ítások  célját szolgálja. Ezek terjedelm e lehetőleg ne legyen tú l hosszú. A kü l
földi olvasó nem  ismeri a cikket, ebből következik, hogy az összefoglalás rövidítést nem 
tartalm azhat!

K ia d ja  az I f jú s á g i  L a p k ia d ó  V á lla la t, 1374 B u d a p e s t  VI., R év a y  u . 16. M eg je le n ik  15 000 p é ld á n y b a n  
A k ia d á s é r t  fe le l  D r. P e t r u s  G y ö rg y  Ig azg ató  

T e le fo n :  116—660
M N B  e g y s z á m la s z á m : 69.915.272—46 

T e rje se id  a  M a g y a r  P o s ta .  E lő f iz e th e tő  b á r m e ly  p o s ta h iv a ta ln á l ,  
a  P o s ta  h ír l a p ü z le té b e n  é s  a  P o s ta  K ö z p o n ti  H ír la p  I r o d á n á l  
(B u d a p e s t, V., J ó z s e f  n á d o r  t é r  1., P o s ta c ím :  1900 B u d ap e s t)  

k ö z v e tlen ü l v a g y  á tu ta lá s i  p o s ta u ta lv á n y o n ,  v a la m in t  á tu ta lá s s a l  а  Р К Ш  M N B  215-96162 p é n z f o rg a lm i je lz ő s z á m á ra .
S z e rk e sz tő s é g : 1363 B u d a p e s t,  V., M ü n n ic h  F e re n c  u . 32. I. T e le fo n :  121—804, h a  n e m  f e le l :  122—765 

E lő f iz e té s i  d íj  egy  é v re  216,— F t, n e g y e d é v re  54,— F t, e g y e s  szám  á r a  4,50 F t

77.0094 A th e n a e u m  N y o m d a , B u d a p e s t — Ív e s  m a g a s n y o m á s  — F e le lő s  v e ze tő : S o p ro n i B é la  v e z é rig a z g a tó
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