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FIGYELEM! ÚJ HASZNÁLATI UTASÍTÁS

IDYl injekció, tabletta
ÖSSZETÉTEL: Ampullánként (1 ml) 1 mg, ill. 2,5 mg resepin.-ot, 100 mg dimethylacetamid.- 
ot, 10 mg alcohol benzylic.-ot tartalmaz, propilenglikol tartalmú vizes oldatban. 
Tablettánként: 0,10 mg, ill. 0,25 mg reserpin.-ot tartalmaz.
HATÁS: A Rausedyl kiüríti a biogen aminok (serotonin, noradrenalin, dopamin) szöveti rak
tárait mind a központi idegrendszerben, mind a postganglionöris végkészülékekben. 
JAVALLATOK: A Rausedyl egymagában nem, vagy alig alkalmas hypertonia kezelésére. 
Célszerűbb kombinációkban alkalmazni, a bázis-terápia (diureticumok, béta blokkolók) ki
egészítésére, második, harmadik szerként.
Alacsony vagy magas reninszinttel járó hypertoniákban diuretikumokkal együtt adva, csak 
enyhe vagy közepesen súlyos esetekben várható kellő hatás.
Hypertonias krízisben, ill. extrem magas (akut vagy krónikus) hypertoniás állapotokban, 
amikor gyors vérnyomáscsökkentő hatás szükséges, iv. adva.
Gyermekkorban chorea minor adjuvans kezelésére használható.
ELLENJAVALLAT: Ulcus ventriculi és duodeni, ill. ugyanezek a kórelőzményben. Halmozott 
epilepsias rohamok, depressiós típusú hangulatzavarok. Coronaria betegségekben csak kü
lönös körültekintéssel adható, mivel a Rausedyl anginát provokálhat.
ADAGOLÁS: Felnőtteknek: 0,1 mg tabl.: járóbetegek kezelésére. A nem kívánatos sedativ 
hatás elkerülésére napi 3 X  1 tablettánál (0,3 mg) többet nem ajánlatos alkalmazni.
0,25 mg tabl.: fekvő betegek kezelésére. Naponta 2 X 1  tabletta (0,5 mg), súlyosabb ese
tekben maximálisan 2 X 2  tabletta (1 mg), de a depresszió veszélye miatt napi 0,5 mg-nál 
több csak kivételesen adható: 1 mg-nál többet semmilyen körülmények között ne adjunk. 
A terápia elégtelensége esetén ne emeljük az adagot, mivel ettől nagyobb vérnyómáscsök- 
kenés nem várható, de a mellékhatások súlyosbodhatnak.
1 mg injekció: amennyiben p. o. adagolásnak akadálya van.
2,5 mg injekció: akut állapotokban 1—2 ampulla (2,5—5 mg) im., esetleg lassan iv.
Az injekciós kezelések csak intézetben alkalmazhatók!
Gyermekeknek: 0,005-0,003 mg/tskg/die, p. o. 3—5 adagra elosztva, kisebb adaggal kezdve 
és szükség esetén fokozatosan emelve. Az intramuscularis adag ennek a fele. 
MELLÉKHATÁS: A mellékhatások részben a szimpatikus tónus csökkenése, illetve a para
szimpatikus túlsúly következtében jönnek létre. Bágyadtság, fáradékonyság (ami depresz- 
szióig súlyosbodhat), az orrnyálkahártya duzzanata, émelygés, diarrhoea a leggyakoribb 
mellékhatások. Angina pectorist, ulcust provokálhat, impotenciát okozhat. 
GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁSOK: — MAO inhibitorral együtt adni tilos, ilyenkor a Rausedyl 
súlyos hypertoniás krízist hozhat létre. A két szer egymás utáni alkalmazásánál 10 nap szü
netet kell tartani.
-  Digitálisszal együtt adva gyakoribbá válik, ill. fokozódhat a digitálisz okozta arrhythmia, 
ilyenkor az egyik vagy másik gyógyszer adását meg kell szüntetni. Az arrhythmia-fokozódás 
különösen atriális fibrillációban szenvedőkön jelentős, ezen kórképben együttadásuk kont
raindikált.
-  Guanethidin és származékaival együtt adva orthostatikus hypotensio súlyosbodást, brady- 
cardiát és psychés depressiót okozhat.
-  Sebészi anaestheticumokkal és iv. narkotikumokkal együtt adva fokozott hypotonia jelent
kezhet. Ha vasopressor szükséges, a direkt adrenerg receptorokon hatókat (pl. Noradrenalin 
inj.) kell alkalmazni, az indirekt úton hatók ugyanis (Epherit inj.) ilyen esetben hatástala
nok. (A Rausedylt szedők általában érzékenyebbek a noradrenalinra, ezért kisebb adag 
szükséges!)
-  Orális anticoagulansokkal együtt adva újra be kell állítani a beteg anticoagulans adagját.
-  Triciklusos antidepresszánsokkal együtt óvatosan adandó, mert központi idegrendszeri za
varokat, hyperexcitabilitást és mániát okozhat. A két szer együtt adása csak súlyos, más 
antidepresszívumra nem reagáló betegeken indokolt.

Chininnel, chinidinnel, procainamiddal együtt adása nagy óvatossággal történhet, mert 
-űrdialis asystolét és excessiv bradycardiát okozhat. Ezért a Rausedyl alkalmazása után 24 
óra múlva adhatjuk ezek valamelyikét, a cardialis állapot ellenőrzése mellett.
-  A Rausedyl és alkohol egymás hatását fokozzák, ezért a készítmények alkalmazása ideje 
alatt tilos szeszes ital fogyasztása.
MEGJEGYZÉS: >i< Csak vényre adható ki és az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három 
alkalommal) ismételhető.
LEJÁRATI IDŐ: injekció 2 év, tabletta 3 év.
CSOMAGOLÁS
50 X  0.1 mg tabl. 
40 X  0,25 mg tabl. 
5 X 1  m9 amp.

térítési díj 
térítési díj 
térítési díj

2,40 Ft 25 X  1 nng amp.
4,20 Ft 5 X  2,5 mg amp.
3,30 Ft 25 X  2,5 mg amp.

térítési díj: 16,50 Ft 
térítési díj: 6,30 Ft 
térítési díj: 31,50 Ft

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST X.



NOVEMBER 7 elé
Örömök é s  gondok egészségpolitikánkban

Ez évben ünnepeljük a Nagy Októberi Szocialista 
Forradalom 62. évfordulóját. Az elmúlt hat évtized 
alatt nemcsak egy ország épült fel a szocialista 
társadalmi rend talaján , hanem m egindított egy 
olyan folyamatot, mely főként a II. világháború 
után gyorsult fel. Gyarm atbirodalm ak omoltak ösz- 
sze, egymás után születtek meg a szocialista orszá
gok és azok a fejlődő országok, amelyek társadal
muk építésében nem a kapitalista u tat választották. 
Ma az öt világrész közül négyben szocialista álla
mok, vagy azok sora él, küzd és harcol. Már az 
októberi forradalom után  az új szovjet állam  veze
tői felismerték, hogy az egészségügy fontos társa
dalmi és politikai kérdés. Ezt az u tat követte a 60 
évvel ezelőtt m egalakult Magyar Tanácsköztársa
ság is.

Gyarm atbirodalm ak összeomlottak, maguk 
után hagyva súlyos társadalm i örökséget, nyomort, 
szegénységet. Az ENSZ megállapítása szerint a 
Föld lakosságának csaknem kétharm ada alultáp
lált és egyharm ada éhezik. Bár az orvostudomány 
bámulatos technikai fejlettséget ért el, ezrével hal
nak meg emberek hiánytáplálkozás, malária, álom
kor és gümőkór következtében. Egyes afrikai orszá
gokban a trachomás fertőzöttség szinte az egész 
népességet érinti. Hiányoznak az egészségügyi szer
vezés, a prevenció és az orvosi ellátás alapvető fel
tételei. Az Egészségügyi Világszervezet meghirdette 
jelszavát: „Előre a 2000. év egészségéért” ehhez 
azonban sok még a tennivaló. A magyar egészség
ügy jelentős eredményeket, sikereket m utathat fel, 
de gondjaink is vannak. Fejlődésünk jelenlegi sza
kaszában nem lenne helyes még ünnepi megemlé
kezésben sem elkerülni a gondokat, nehézségeket, 
annak ellenére, hogy a gondjaink más jellegűek, 
mint a fentebb érin te tt világjelenségek; az éhezés 
helyett inkább túltápláltság fenyeget, a fizikai túl
terheltség helyett pedig gyakran az inaktivitás kö
vetkezményei.

Az Egészségügyi Törvény, majd az azt kiegé
szítő 17/1975. Mt számú határozat állampolgári 
joggá te tte  az ingyenes egészségügyi ellátást, ezzel 
a magyar egészségügy elvi ellátási rendszere a fej
lett szocializmus jegyét viseli magán. A tartalm i 
követelményt végső stratégiai célnak kell tekin
tenünk — minden m agyar állampolgár számára 
biztosítani lakóhelyétől és anyagi helyzetétől füg
getlen, ingyenes, magas szintű egészségügyi ellá
tást. Ezt a célt még nem  értük el, m ert orvosellá
tottságunk nem egyenletes, a magas színvonal fo
galma relatív  és dinam ikusan változó, ennek eléré
se és követése jelentős további erőfeszítéseket igé
nyel. Az ingyenességet a közvélemény gyakran és 
nem alap nélkül kérdésesnek tartja. A taktikai célo
kat úgy kell kitűznünk tehát, hogy reális, elérhető 
közeibe hozza — a medicina fejlődését és gazdasági

Orvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 44. szám

lehetőségeinket figyelembe véve — a végső stra
tégiai célt.

Eddigi eredm ényeink adják további fejlődé
sünk szilárd bázisát.

Melyek azok?
Az integrációs rendelet m egterem tette a vázát 

az egységes, az egész magyar egészségügyi ellátást 
összefogó rendszernek, feloldva a kettősségeket, az 
izolált egészségügyi m anufaktúrák ellentmondásait.

Kialakult a körzeti orvosi ellátás teljes háló
zata, előrelépés tö rtén t az üzemorvosi és gyermek- 
orvosi hálózatban.

Részben a szervezeti intézkedések, preventív 
eljárások következtében eltűntek valam ikor re tte
gett fertőző betegségek, Heine-Medin-kór, torok
gyík, gümős agyhártyalob, a heveny reumás láz 
ritkává vált. M egnyúlt a születéskor várható élet
tartam , az elmúlt 25 év leforgása a la tt a férfiaké 
8, a nőké több m int 9 évvel nőtt,

Az időskorúak aránya a populációban meg
nőtt, 60 évnél idősebb a népesség 17%-a, ami az 
egészségügyi és szociális ellátás feladatait fokozza, 
Budapesten az arány meghaladja a 20%-ot.

Vannak kedvezőtlen jelenségek epidemiológiai 
mutatóinkban. Az utóbbi években a globális halá
lozás nem csökkent, sőt enyhén em elkedett. Egyes 
életkori kategóriákban (45—49 éves férfiak) az 
emelkedés jelentős, 13 év alatt 68% (!). A jelenség 
nem ismeretlen, főként a szív-érrendszeri betegsé
gek mortalitása nő tt és nő még mindig. Ugyanak
kor bebizonyosodott, hogy nem valami, az iparo
sodással és civilizációval összefüggő, elháríthata t
lan természeti jelenségről van szó, hanem  elsősor
ban a helytelen életmóddal függ össze.

Kiderült, hogy az életszínvonal javulását, a 
jobb életet nem követi autom atikusan az egészsé
gesebb népesség, m ert a magasabb nívóval együtt 
olyan negatív jelenségek is jelentkeznek, amelyek 
károsan befolyásolják az ember egészségét, létét.
Az jó, hogy egyre több a gépkocsi, de ijesztően 
emelkedik a közúti balesetek okozta halálozás. 
Örvendetes, hogy senki sem éhezik, de a túltáplálás- 
sal, a magas szénhidráttartalm ú élelmezéssel együtt 
nő a szív-érrendszeri megbetegedések száma. A 
m odern élet velejárója a fökozott szellemi m egter
helés, izgalmak, túlfeszítettség pszichés zavarokban 
és betegségekben jelentkezik, de magas a kora
szülések aránya, viszonylag szintén a helytelen élet
vitel következtében és nem utolsósorban ennek kö
vetkeztében a jelentős fejlődés ellenére nemzetközi 
viszonylatban magas a csecsemőhalálozás. Ha ehhez 
hozzávesszük, hogy egy magyar állam polgár 14—15 
alkalommal keresi fel évenként az állami egészség- 
ügyi szolgálat orvosát, egy év a la tt 1 900 000 kór
házi ápolás történik, egyike vagyunk az orvosok
kal legjobban elláto tt országoknak (100 000 lakosra 
250 orvos jut, viszonylag alacsonyabb kórházi ágy
szám mellett). M egállapíthatjuk, hogy az egészség- 
ügyi ellátásban a beáramlás legalábbis num erikus 
értékben jelentős, de a számok mögött gyakran 
hiányzik a megfelelő tartalom. A bem enet-kim enet 
ellentmondása extenzív fejlődést, alacsony haté- 
konyságot jelez, sok az „üresjárat” a formális ellá- VÍZI
tás. Feladatunk tehát, nem a mennyiségi m u ta tó k ______
num erikus növelése, hanem az egészségügyi ellá- 2655



tás hatékonyságának javítása, racionálisabb m un
ka. A mennyiségi m utatók közül csak a fekvőbeteg
intézeti ágyszám mérsékelt növelése kívánatos, 94— 
95 10 000 lakosra. Anélkül, hogy az egészségügyi 
szolgálat felelősségét elhárítan i akarnánk, a lakos
ság egészségének m egtartása nem  szűkíthető tárca
feladattá, m ert az ezer szállal kapcsolódik az egyén 
mindennapi tevékenységéhez, függ a közlekedési 
moráltól a személyi hygiénén keresztül az élet
módig, az ember külső környezetének alakításáig. 
A paraszti élet alacsony hygiénés kultúrája, a tisz
tálkodási lehetőség hiánya valam ikor elfogadott 
volt, ma m ár itt is látványos a fejlődés — a fürdő
szobás parasztházak a fejlődés természetes vele
járói. Ha urbanus körülm ények között, ahol a kon
taktusok száma ugrásszerűen emelkedik, az entera- 
lis és inhalativ  fertőzés lehetősége, élősdiek terje
désének veszélye megnő, az elm aradt hygiénés kul
túra súlyos veszélyeket re jt. A KÖJÁL vizsgálja a 
közétkeztetésben a hygiénés norm ák betartását, de 
az egyén norm ái az egészségügyi kultúra része, ez 
pedig az általános kulturális színvonal egyik össze
tevője. A magas szív-érrendszeri halálozás egyik 
legfontosabb tényezője, ahogy C a rru th er  írja  „ma
gas emocionális aktivitás kombinációja alacsony fi
zikai aktivitással”, azaz helytelen életmód. A  k e d 
vezőbb  ha lá lozási a rá n y o k  c sa k  az é le tm ó d , m aga
tartás és a z  egészségügyi e llá tá s  e g y ü tte s  b e fo lyá 
solásával é rh e tő  el.

M iképpen alakulnak az egészségügy lehetősé
gei az elkövetkező időszakban az ellátás javítása 
érdekében ?

A kedvezőtlen világgazdasági helyzet, a kor
mányzatot erélyes takarékossági intézkedésre 
kényszerítette. Felismerve az egészségügyi ellátás 
viszonylagos elm aradottságát a korlátozó intézke
dések elkerülték az egészségügyet, ennek ellenére 
meg kell állapítani, hogy az elkövetkező időszak
ban nem várható ezen a területen  valami látvá
nyos, gyors fejlődés, de lehetőségeink átgondolt, ra 
cionális kihasználásával meg kell oldanunk néhány 
kiemelt feladatot. El kell érnünk, hogy a lakosság 
legszélesebb tömegei érezzék az egészségügy ingye
nességének g yakorla tá t, a fekvőbeteg-ellátás hy- 
gienéjének, kulturáltságának emelkedését és a 
hozzáférhetőséget a megfelelő ellátási szinthez.

Ahogy a múltban, a továbbiakban is p rioritá
sokat kell biztosítani azoknak a feladatoknak, ame
lyeknek megoldása a társadalm i érdek oldaláról a 
legnagyobb nyomatékkai jelentkezik (terhesgondo
zás, újszülöttellátás, szív-érrendszeri betegségek 
stb.), ezzel átmenetileg esetleg halasztást szenved 
más kevésbé fontos feladat. A költség-haszon (cost- 
benefit) kapcsolatot egyesek a szocialista egészség
ügytől idegen fogalomnak ta rtják , hiszen az egész
ség helyreállitását, vagy m egóvását pénzben, te r
melési értékben kifejezni nem  lehet, ez a szemlélet 
az egészségügyi ellátás fogalm át eltorzítja, dehuma- 
nizálja. Használható és használnunk kell a cost- 
benefit összefüggést olyan értelemben, hogy a 
rangsorolásban előnyben kell részesíteni azokat a 
megoldásokat, melyek kisebb ráfordítással képesek 
ugyanúgy befolyásolni általános egészségügyi hely- 

2656  zetünket.

A részletek kidolgozása széles körű konzultá
ciót, szakértők bevonását teszi szükségessé, ezt 
ahogy a m últban, a jövőben is igényeljük.

Néhány általános jellegű megállapítást m ár 
most megfogalmazhatunk.

Egészségpolitikánk három fő feladat köré cso
portosul: az alapellátás erősítése, magas szervezett
ségű és felszereltségű aktív osztályok létesítése, 
krónikus ellátási bázis megteremtése.

A z  a lapellá tás  erősítése nem elsősorban m ű
szer, hanem képzés és szemlélet kérdése. Az egye
tem i képzésben m arkánsabban kell megjelennie az 
általános ellátás gyakorlatának, a nevelésben pe
dig annak, hogy az orvos átérezze hivatása szépsé
gét, annak az orvosi funkciónak izgalmát, m ikor 
egy szenvedő em berrel találkozik, megkísérli bele
élni magát helyzetébe és emberi kapcsolatot épít 
ki vele, azt az em beri kapcsolatot, amely az orvos- 
tudomány imponáló technikai fejlődése m ellett is 
az orvoslás alapja marad.

Az egészségügyi ellátás hétköznapjai a legtöbb 
szakterületen nem  látványosak, az aprómunka 
eredménye nem ott és akkor, hanem  esetleg évtize
dek múlva jelentkezik (pl. gondozás). Azzal is tisz
tában vagyunk, hogy a definitiv alapellátás meg
hirdetésének óhaja és annak realizálása között je
lentős időbeli eltolódás lesz. Ennek m értéke azon
ban az alapellátásban működő orvosok, oktatók és 
szervezők szemléletétől függ.

A  m agas sze rv e ze ttsé g ű  és fe ls ze re ltsé g ű  k o r 
sze rű  gyors fo r g a lm ú  a k t ív  o s z tá ly o k  nem foghat
ják  át a jelenlegi teljes fekvőbeteg-hálózatot.

Az aktív osztályok kialakítása függ a helyi épí
tészeti és szakmai adottságoktól, tehát minden m ár 
meglevő intézm ényben az adottságoknak megfelelő 
optimális megoldást kell választani. A folyamato
san vagy két m űszakban működő központi osztá
lyok a költséges m űszerpark kihasználását biztosít
ják, ezzel az ágykihasználás is javul és a kórház 
átbocsátási kapacitása megnő. A hét végére, néha 
m ár péntek délre elnéptelenedő egészségügyi intéz
m ény luxus, anakronisztikus, de ellentmond az 
Egészségügyi Törvény etikai követelményeinek. A 
folyamatos ellátás megszervezésekor nagyon körül
tekintően kell eljárnunk, figyelembe véve az orvo
sok és szakdolgozók jogos, egyéni érdekeit, a sza
bad időhöz való jogot, hiszen az ügyelet az egyén 
mozgási szabadságát nagym értékben korlátozza, 
belenyúl családi életükbe. Éppen ezért gondosan 
kell mérlegelni, az egész intézmény vagy csak egyes 
részlegek állandó üzemeltetésének lehetőségét.

A ko rszerű ség  az egészségügy egyik legbonyo
lultabb fogalma.

Az egészségügyi ellátás költségigényének nö
vekedése, és ebben a kórházak vezetnek, a tőkés 
országokban költségrobbanáshoz vezetett. A beteg- 
ellátás mint ágazat az Egyesült Államokban nagy
ságrendjét tekintve, a mezőgazdaság és építőipar 
u tán  a harm adik helyre került és a nemzeti jöve
delem mind nagyobb hányadát emészti fel. A költ
ségemelkedésben szerepelnek reális tényezők; az 
új műszerek biztonságosabbá tették  a laboratóriu
mi diagnosztikát, betegellenőrzést, az új műszer 
drágább, de ha az általa biztosított szolgáltatás 
értékesebb, a költségtöbbletet vállalni kell.



Szerepelnek azonban szubjektív tényezők is. 
Amerikai vizsgálatok megállapították, hogy a költ
ségek 70%-ában közvetlenül az orvos dönt; asze
rint, hogy az otthoni kezelést vállalja-e, avagy kór
házba utal, akkor, amikor gyógyszeres kezelés és 
m űtét között dönt, avagy amikor az olcsóbb vagy 
költségesebb gyógyszert rendeli el. Az orvos tehát, 
aki éppen úgy ki van téve a különböző kommuni
kációs eszközök behatásának m int bármely állam
polgár, a manipuláció védtelen eszközévé válhat. 
M áskor azonban a saját jól felfogott anyagi érdeke 
befolyásolhatja a döntésben; nagyobb műtét több 
pénz. Szocialista társadalm i berendezkedés mellett 
a költségrobbanás mögött kevésbé bújhatnak meg 
ilyen anyagi indítékok, de hat itt a külföldi gyógy
szer- és m űszergyárak propagandája, a minden 
ú jért gyakran gátlástalanul lelkesedő „tudomá
nyos” sajtó.

A tudományos ipari forradalom  elérte a me
dicinát, ezzel azonban az orvoslás még nem vált 
és soha nem is válhat olyan tárgyilagos és m ate
m atikai form ulákba foglalható konkrét természet- 
tudománnyá, m int a fizika vagy a kémia.

A szubjektív tényezők mind az orvos mind a 
beteg oldaláról olyan mértékben hatnak, hogy reá
lis látásunkat gyakran elhomályosítják. Ezzel ma
gyarázható, hogy az orvoslás is ki van téve divat- 
hatásoknak. Napjainkban nemcsak a Sippy-kúra, 
a gümőkóros beteg szigorú ágynyugalm a vagy a C 
reaktív  protein meghatározás m erült el a feledés 
homályába, de irreperabilis sebészi beavatkozások 
közül is jó néhány nem bizonyult időtállónak. Ez
rével vették ki a glomus caroticust asthm a bron- 
chialéban (Nakayama-műtét), míg hatástalansága 
kiderült, káros következményeit sokan hordozzák 
máig is.

Anginában az Egyesült Államokban mintegy 
15 000 mammaria in terna bypasst végeztek, magas 
m űtéti m ortalitással, míg kiderült, hogy placebo 
hatás volt. De szólni lehet a szívátültetések igen 
nagy társadalm i visszhangot és publicitást kavaró 
divatjáról.

Érvényesülnek divathatások a gyógyszerfo
gyasztásban is. Ezek a jelenségek nem korlátozód
nak a tőkés országokra, ha lecsöndesülve is, de „be
gyűrűznek” hazánkba is. A tudom ányosan nem 
megalapozott, megbízhatóan nem igazolt diagnosz
tikus vagy therapiás beavatkozás csökkenti a me
dicina hitelét, a beteget indokolatlanul teszi ki ká
rosodásoknak, de jelentős anyagi erőt köt le, el
vonva más egészségügyi területről, ahol pedig fel- 
használása több „benefit”-tel járna.

Nem foglalkoztunk eleget diagnosztikus eljárá
saink stratégiájával. A célratörő, problém ára orien
tált diagnosztikus terv  helyett gyakran érvényesül 
a mechanikus, gépies vizsgálatsorozat, amely a be
teg számára feleslegesen kényelmetlenséget, a la
boratóriumok számára pedig szinte megoldhatat
lan m unkatöbbletet okoz. Különösen érvényesül a 
radiológiai vizsgálatoknál, hiszen közismerten az 
egy főre jutó diagnosztikus sugárdózisban a világ
ranglista élén haladunk.

Ez az aggodalom többször felm erült az Orvosi 
Hetilap hasábjain az elmúlt években, szerkesztőségi 
közlések form ájában is.

Természetesen nem az orvostudomány hala
dása ellen emelek szót, hanem minden új eljárás 
kritika nélküli importja ellen. Az orvoslás szabad
sága mellett, am it mindenki a diplomával elnyer, 
a ráció, a befektetés-eredm ény összefüggés szem
pontja jobban érvényesüljön nemcsak az egészség- 
ügyi vezetés, hanem a gyakorló orvos döntéseiben 
is. Az egészségügy, mint a népgazdaság m inden te
rülete közgazdasági szemlélettel á thato tt szakem
bert követel meg, aki ennek fényében értelm ezi a 
korszerűséget is.

Végére m aradtak a k r ó n ik u s  e llá tá st szolgáló  
ágyak. Ezek az ellátás széles skáláját ölelik á t az 
egészségügyi rehabilitációtól, a gyógyüdülőn és a 
krónikus elmeágyakon át a gyógyíthatatlan súlyos 
beteg ellátását biztosító utókezelőig. M indegyik 
fajta speciális feladatának megfelelően szervező
dött. Műszerezettsége, in frastruk túrája  kevésbé dif
ferenciált, m in t az aktív osztályoké. Az itt  végzett 
orvosi tevékenység társadalm i jelentősége azonban 
nem kisebb m int az aktív osztályokon, itt dolgozni 
nem száműzetés, de az orvosoktól speciális érzéket 
kíván, még több psychológiai tudást, em pátiát. A 
krónikus osztályokon, a népesség elöregedésével 
egyre nagyobb jelentőségű disciplina, a gerontoló
gia elsajátítása és magas szinten művelése m ind
jobban meg kell hogy nyújtsa az aktív em beri lé
tet, az egészséges megöregedést. Az élet alkonyán 
élő ember szám ára pedig az elmúlás hum ánus fel
tételeit terem ti meg.

Távlatilag az aktív és krónikus ágyak aránya 
50—50%-ban adható meg, ez az arány a fekvőbeteg
ágyak fejlesztésével együtt valósítható meg.

Az utóbbi időben m erül fel az a kritikai meg
állapítás, hogy a modern orvostudomány zsákut
cába ju to tt, m ert a látványos technikai fejlődés el
lenére sem az egészség, sem az élet m egtartásában 
nem érte el a várt eredményt. A szocialista egész
ségügy a megelőzést, korai felismerést, gyógykeze
lést és rehabilitációt egyetlen egységben fogja ösz- 
sze. Bárm ely részterület önkényes kiemelése — és 
ez vonatkozik a teohnikai fejlesztésre is —, a rend
szer eredményességét teszi kétségessé.

Köszöntőmben a magyar egészségügy néhány 
kérdését ragadtam  ki, megoldásuk jelentős erőfe
szítést igényel a magyar egészségügy m inden dol
gozójától. Nem könnyű feltételek mellett a meg
levő anyagi és szellemi kapacitás meggondolt és 
célszerű koncentrációja, a jelenleginél magasabb 
színvonalra hozhatja fel ellátásunkat.

Az Egészségügyi Világszervezet az egészséget, 
mint a teljes fizikai és szellemi jólétet definiálja. 
A szocializmus nyújtotta létbiztonság, a m unkához 
való jog, az ingyenes egészségügyi ellátás m egte
remtése, a szellemi és kulturális javak megszer
zésének tág lehetősége összességében kell, hogy 
megadja ezeket a kritérium okat, ami egyben azt is 
jelenti, hogy a szocialista társadalm i rend képes a 
most már szélesebb értelemben vett egészséges em
beri élet m egteremtésére. Hutás Im re dr.
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N A R R  О S Y  N
tabletta mV 2 0 0  Antirheumatica
ÖSSZETÉTEL: 1 tabl. 250 mg naproxent tartalmaz.
HATAS: A Naprosyn tabletta gyulladásgátló, láz- és fáj
dalomcsillapító hatású, nem steroid jellegű készítmény. 
Gyulladásgátló hatása adrenalectomizált állatokon is je
lentkezik, ami azt jelzi, hogy nem a hypophysis-mellékvese 
humoralis regulációs rendszeren keresztül, hanem közvet
lenül hat. Gyulladásgátló hatásának pontos mechanizmusa 
— hasonlóan más gyulladásgátlóékhoz — nem ismert, de 
feltételezhető, hogy a prosztaglandin-szintetáz gátlásának 
nagy szerepe van a gyulladáscsökkentő hatás kialakulá
sában. A többi nem steroid gyulladásgátlóhoz viszonyítva 
kevésbé bizonyult ulcerogen hatásúnak. A cardiovascularis, 
valamint a központi és vegetatív idegrendszert nem, vagy 
csak minimális mértékben befolyásolja.
JAVALLATOK: Rheumatoid arthritis, egyéb krónikus ízületi 
gyulladások, spondylitis ankylopoetica (m. Bechterew), 
arthrosis különféle formái, spondylosis, spondylarthrosis, 
extraarticularis rheumatismus különböző formái (lumbago, 
egyéb myalgiák, fibrositisek, neuralgiák, bursitisek, peri
arthritis humeroscapularis, epicondylitis humeri stb.).
ELLENJAVALLATOK: Gyomor- és nyombélfekély, továbbá 
kifejezett máj- és vesekárosodás esetén csak állandó or
vosi ellenőrzés mellett adható.
Terhesség alatt nem rendelhető. 16 évesnél fiatalabb be
tegek ne szedjék a gyógyszert, mivel jelen pillanatig fiatal- 
korúakon és gyermekeken még nincs elég tapasztalat.
ADAGOLAS: Kezdő és szokásos fenntartó adagja napi 
2 X  250 mg (reggel és este étkezés után). Szükség esetén 
napi 3 tabletta is adható (750 mg össz-dózis) a fájdalmak 
napszakos jellege szerint: 2 tabletta reggel, 1 tabletta 
este, illetve 1 tabletta reggel és 2 tabletta este. Hosszan 
tartó kezelés alatt az adagolás napi 375—750 mg-os hatá
rokon belül változtatható, a megfelelő adagokat ugyan
csak naponta kétszer kell beadni.

MELLÉKHATÁSOK: Ritkán gyomorégés, gyomorfájás, telí
tettségi érzés, enyhe szédülés vagy rosszullét, fejfájás, a 
gyomor-béltraktusban átmeneti jellegű vérzés. Igen ritkán 
bőrkiütés, thrombocytopenia.
GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATASOK 
Kerülendő az együttadás
-  magnéziumoxid és alumíniumhidroxid tartalmú antaci- 

dumokkal (gátolják a Naprosyn felszívódását);
Csak óvatosan adagolható
-  orális anticoagulansokkal (anticoagulans hatás fokozó

dik;
-  szulfanilurea típusú antidiabetikumokkal (hypoglykaemia 

veszélye);
-  difenilhidantoinnal (ennek szérumszintjét toxikusig emel

heti) ;
-  szulfonamidokkal (ezek toxicitását fokozhatja).
FIGYELMEZTETÉS: Szalicilérzékeny egyénekben urtikáriát, 
aszthmás rohamot válthat ki.
Tartósabb alkalmazásakor a vérzési idő meghosszabbodá
sát okozhatja.
Gyomor- vagy nyombélfekély esetén, vagy ha a betegen 
gyulladásgátló gyógyszerek szedése kapcsán már fellépett 
gyomor- vagy bélvérzés, alkalmazása állandó orvosi ellen
őrzést igényel.
Orális anticoagulánsokkal együtt adva a prothrombin időt 
ellenőrizni kell!
Szulfanilurea típusú antidiabetikumokkal együtt adva az 
antidiabetikum adagját újra be kell állítani!
MEGJEGYZÉS: «9E« Csak vényre adható ki. Az orvos rendel
kezése szerint (legfeljebb három alkalommal) ismételhető.
CSOMAGOLÁS: 30 db tabletta 22,- Ft.
FORGALOMBA HOZZA: Alkaloida Vegyészeti Gyár, Tisza- 
vasvári, Syntex licencia alapján.
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Országos Traumatológiai Intézet 
(főigazgató: Manninger Jenő dr.)

S z e m l é l e t i  v á l t o z á s o k  
a  k é z  h a j l í t ó í n  s é r ü l é s e i n e k  
s e b é s z e t é b e n
Sóntha Ernő dr.

„Az ín sebészete egyidős magával a sebészettel” — 
írja  Verdan  (29). Az ín sebészetének a problémái 
is ugyanilyen régi keletűek és aktuálisak ma is.

A legtöbb kudarc talán a kéz hajlítóín sérülé
seinek ellátásában érte a sebészt.

Alig található olyan közlemény ebből a tém a
körből, amely ne a nehézségek hangsúlyozásával 
vezetné be m ondanivalóját. E m unka sem kivétel 
ez alól.

Bunnell 1956-ban kiadott könyvében (5) az 
inakról szóló fejezetet ugyanazzala m ondattal kez
di, m int 1922-ben íro tt cikkét (4): „A sebészetben 
az egyik legnagyobb gondot okozó probléma a haj
lítóín sérülés u tán helyreállítani az ujj normális 
funkcióját”. Még a következő mondat is azonos, 
amelyben hozzáteszi, hogy az ujj ínsérüléseinek 
eredményes helyreállítása ritkaság. A két mű meg
jelenése között 34 év telt el és könyvében m ár 
4458 ínm űtét tapasztalatairól számol be. A példa 
jól szemlélteti, hogy nagy előrelépés nem tö rtén t 
ezen a területen.

A kérdés napjainkban sem oldódott meg. 1975- 
ben Verdan ezt írja  (29): „Egyik legnagyobb prob
lém ánk volt m indig és továbbra is az m aradt a 
hajlítóín sérülés helyreállítása a digitális csatorná
ban”. Még borúlátóan hozzáteszi azt is, hogy a 
helyreállítás kudarca egyenértékű lehet az am pu- 
tációval.

Általános sebészek által a senki földjén (1. 
ábra) végzett ínvarratokra még ma is érvényes 
lehet Hauge 1955-ben közölt adata (9), amely sze
rin t 98 prim aer ínvarra t közül csupán egyetlen 
eredményes esetet talált. A m űtéteket jó képességű 
sebészek, de nem speciálisan kézsebészek végezték 
egy közepes kórházban.

Érthető, hogy a sorozatos balsikerek láttán  
Bunnell és követői (4, 5) kimondták, hogy m ind
két hajlítóín sérülése esetén az úgynevezett „no- 
m an’s-land” helyén csupán bőrvarratot kell végezni 
és három  hét m úlva ín-transplantatum m al lehet 
helyreállítani a sérült ín működését.

Az egyik szemléleti változás éppen ezen a te
rü leten  következett be. A senki földje fogalmának 
kimondása óta a sebészet fejlődése nem állt meg. 
A specializálódás folyam atában elkülönült a kéz
sebészet speciális szakterülete, a kézsebészeti tech
nika és eszközök tovább tökéletesedtek, finomod
tak, ú jfa jta  varróanyagok jelentek meg (19).

Orvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 44. szám
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Mindez lehetővé tette, hogy a senki földjén is 
lehessen sikeres prim aer ínvarrato t végezni. A „no- 
m an’s-land” fogalma megváltozott, tapasztalt kéz
sebészek számára nem tilto tt terület többé, „some- 
man’s-land”-dé vált.

Verdan (29) 1959-ben Chicagóban ta rto tt elő
adásában állíto tta először, hogy bizonyos körülm é
nyek között a senki fö ld jén  is lehet ínvarratot vé
gezni. Nézetét sokan ellenezték: Boy es, Pulvertaft, 
Littler, Moberg; viszont számos követője is volt: 
Michon, Duparc, Iselin az apa és fia, Bolton, Klei
nert (29).

Szükséges megjegyezni, hogy Verdan igen ked
vező körülm ények között dolgozott (29), a sérülés 
után rövid idővel érkeztek be a betegek és kezdet
ben saját maga, majd jól képzett m unkatársai vé
gezték a m űtéteket. A sérülések java része éles, 
tiszta seb volt. Az utókezelést az operáló orvos m a
ga végezte. Akik nézetét elfogadták, hasonló körül
mények között dolgoztak. Ilyen feltételek m ellett 
hasonló vagy kissé jobb eredm ényt lehetett elérni, 
mint ín-transplantatum m al.

Szemléleti változásként értékelhető az is, hogy 
az utóbbi időben m indkét hajlítóin együttes sérü
lésekor, még az ínhüvely területén  belül is, m ind
két ín primaer varratát ajánlják  (6, 14, 26, 29). 
Elméleti m agyarázata az ,hogy a superficialis v illá
ból a profundus ínhoz vérellátást biztosító vincu
lum húzódik, amely a superficiális ín k iirtásakor 
károsodik és a distalis profundus-csonk vérellátása 
tönkremehet. A gyakorlat is igazolja az eljárást, 
az eredmények így jobbak (2. ábra).

A prim aer ínvarrat K leinert eljárásának elter
jedésével vált világszerte általánosan elfogadott és 
ajánlott m űtétté (14) (3. ábra).

Módszerének lényege, amely szemléleti válto
zást is jelent, a m űtét utáni napon elkezdett moz
gatás. Ehhez a körömszélbe öltést helyez, amelyhez 
rugalmas gumiszalagot erősít. A gumi m ásik végét 
a csuklóhoz rögzíti úgy, hogy az u jja t ha jlíto tt 
helyzetbe húzza. A beteg activ extensiós gyakorla
tot végez, úgy, hogy a mozgás teljes terjedelm e 
alatt a gumi húzásával szemben a feszítőin m űkö
dik és a hajlító, m int antagonista, ellazul. A haj- 
lítóizomzatban az activ működés hiányát eleetro- 
myographiás vizsgálat is igazolta. A varra t helyére 
így az izomzat húzóereje nem  hat. A fesztelenítést 
szolgálja továbbá a csuklót 45—60 fokos, az MP és 
PIP ízületet 10—20 fokos hajlíto tt helyzetben tartó  
gipszsín is.

Az ín v arra t körüli összenövések csökkentése 
érdekében a varratvonal gondos adaptatió ját vég
zi 6/0-ás fonallal körkörös, tovafutó v arra t form á
jában.

K leinert (14) eljárásának ismertetése után, sze
rényen és óvatosan fogalmazva, azt írja, hogy a 
korai mozgatás igen gondos operatív technikával 
kombinálva csökkenti a m erev peritendinosus ad- 
haesiók képződését.

A módszer alkalm azásának szigorú feltételei 
vannak: friss, tiszta, éles seb, jó műtő-viszonyok 
és felszerelés, hozzáértő személyzet és szakképzett 
kézsebész.
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1. ábra: A „senki földje” a distalis tenyéri barázdától, 
vagyis a szűk ínhüvely tenyéri kezdetétől az ujjak 
középpercének középső harmadáig, vagyis a su
perficialis ín tapadásáig tart. Nevezik még Ver- 
dan-féle 2. zónának, kritikus területnek, digitalis 
csatornának, elátkozott régiónak is

A Kleinert módszerével történő korai mozga
tás megoldja az ínvarra t helyének fesztelenítését 
(14, 15).

A korai mozgatás gondolata szinte m indenkit 
m egkísértett, aki a hajlítóinak sebészetével fog
lalkozott. A legtöbben — az elbátortalanító irodal
mi adatok ellenére — maguk is kipróbálták. É rt
hető is, hiszen az adhaesio-mentes íngyógyulás el
érésére a leglogikusabb módszernek látszik. Ennek 
ellenére ezeket a törekvéseket nem koronázta siker. 
A varra t vagy szétvált vagy mégis letapadt. B un
nell m ár 1918-ban leírta azt a tapasztalatát (cit. 
Kleinert 14), hogy az u jjak  ínsérüléseinek helyre- 
állítása után közvetlenül sikert ért el, m ajd az 
elkövetkező napokban a mozgás egyre csökkent, 
míg néhány hét után teljesen megszűnt.

M iután az ín letapadását megelőzni nem  sike
rü lt, legalább megmagyarázni igyekeztek. Á llatk í
sérleteken alapuló elm életet dolgoztak ki, am ely 
szerint az ínvarrat helyének szükségszerűen le kell 
tapadnia, m ert az ínszövet önmagától gyógyulásra 
képtelen, a környezetből kell a regeneratiót bizto
sító sejteknek belépni. Verdan (28) húsz nevet so
rol fel, akik hasonló kísérleti eredményre ju to ttak . 
Az elmélet talán legismertebb képviselője Potenza 
(24, 25, 26), aki az íngyógyulás folyam atának el
ism ert szakértője. K ísérleteit kutyán végezte. Jó 
val több mint évtizedes munkásságából egyértel
m űen azt a következtetést vonja le, hogy az ín ön
magától regeneratióra képtelen szövet. Még 1975- 
be is azt írja (26), hogy a m egvarrt ínvég sohasem 
m utat reparativ tendoblast activitást, hanem  az ín 
a paraten on és az ínhüvely proliferativ sejt-activi- 
tása segítségével gyógyul.

Ezen a téren is szemléleti változás követke- 
2660 zett be.

Két egyszerű és meggyőző kísérletre hivatkoz
nék, amelyek szemléletesen igazolják, hogy az ín 
önmagától is, a környezettel való összenövés nél
kül is gyógyulásra képes. Egyébként nehéz is elkép
zelni, hogy miért pont az ín lenne regeneratióra 
képtelen szövet.

M atthews  (20) nyúlon végezte kísérletét. Az 
inat az ínhüvelyből előhúzva, subtotalisan átm et
szette, m ajd a sérülés helyét visszacsúsztatta az 
ínhüvelybe. A végtagot nem  rögzítette, az inat moz
gásában nem  gátolta. Az ín sebe adhaesió-képző- 
dés nélkül gyógyult.

Lundborg  (16) izolált ínrészletet kettévágott, 
majd 9/0-ás fonallal adaptált. A középen m egvarrt 
ínrészletet térdízületi bursába helyezte, ahol az a 
synoviában szabadon lebegve úszott. Az ínrészlet 
életben m aradt és a varra t helye összegyógyult 
anélkül, hogy a környezettel bárminemű összenö
vés képződött volna (18).

Az ín körüli adhaesiók csökkentésére újabban 
az ínhüvely megóvását, reconstructióját ajánlják. 
Ez is szemléleti változás. Eddig ugyanis arra  töre
kedtünk, hogy az ínvarra t környékén az ínhüvelyt 
minél tökéletesebben kimetsszük, eltávolítsuk. A 
szoros ínhüvelyt eltávolítva és az ínvarrato t lazább 
szövetek közé helyezve, azt reméltük, hogy nem 
képződnek annyira m erev összenövések és ezek ol
dódása is könnyebb a laza környezetben.

Ü jabban az ép ínhüvely azon tulajdonságát 
igyekszünk hasznosítani, hogy nem képez összenö
vést. Potenza (25) is ezt találta és feltételezi, hogy 
az ínhüvely területén végzett ínm űtéteknél a szegé
nyes eredm ények nem is magán az ínon végzett 
beavatkozásnak, hanem a környező képletek trau 
m ájának, elsősorban az ínhüvely aprólékos kim et
szésének tulajdoníthatók.

Lundborg  (17) az ínhüvely kimetszését nem 
ajánlja. Kleinert (14) az ínhüvelyen nyito tt ablakot 
visszaölti. Moscona (22) kísérletben az ínhüvelyt 
mesh g ra ft szerűen bemetszegeti és így hosszab
bítja meg, hogy zárható legyen. A módszer erősen 
kritizálható, hiszen a számos bemetszés helyén 
hegesedés lép fel és nem  biztosít ép ínhüvelyi fel
színt, em ellett a hosszában nyúló hüvely egyúttal

2. ábra: Sémás anatómia. DIP=distalis interphalangealis 
ízület. PIP=proximalis interphalangealis ízület. 
MP =  metacarpophalangealis ízület. Vincula =  
a hajlítóinakhoz húzódó, ereket tartalmazó ösz- 
szeköttetések, az ábrán a superficialis íntól a pro
fundus ínhoz haladó részletre mutat a jel. Super
ficialis =  a felületes ujjhajlító izom ina. Profun
dus =  a mély ujjhajlító izom ina



be is szűkül. Bíró (3) az ínhüvelyt szabad vena 
transplantatum m al pótolja. Bassett (1), m ajd Hun
ter (11, 12, 13) silicone rú d  beültetésével ér el új 
ínhüvelyképződést. A módszer világszerte elter
jedt. Verdan (29) az utolsó tíz év legjelentősebb lé
pésének nevezte a kéz hajlítóín sebészetének fej
lődésében.

Peacock (23) a homolog composit ín-graft á t
ültetéskor az ínnal együtt ínhüvelyt is transplan- 
tál. Elképzelése szerint az á tü lte te tt szövetegyüttes
ből az ínhüvely napok a la tt revascularisálódik, az 
ín maga pedig a vinculumo'kban futó praeform ált 
ereken át kap vérellátást, anélkül, hogy az ínhü
velyhez letapadna. Verdan  (29) fontos lépésnek, 
Hueston (10) egyenesen forradalm i lépésnek érté
keli a módszert. A magam részéről nem tartom  
valószínűnek, hogy a túl bonyolultnak tűnő eljárás 
széles körben elterjedjen. Azt sem tartom  valószí
nűnek, hogy más, egyszerűbb módszerrel, például 
a kétszakaszos ínátültetéssel ne lehetne hasonló 
eredményeket felm utatni. A m űtét túlzottan em
lékeztet mechanikus alkatrészcserére.

Az ínhüvely teljes helyreállításának — az ad- 
haesio-képződés csökkentésén túlmenően — egyéb 
jelentősége is lenne. A  synoviának  ugyanis az ín 
táplálásában jelentős szerepe van. Zárt synoviális 
térben, a synoviális folyadékban úszva, a környe
zettel való minden szilárd összeköttetés vagy ad
haesio nélkül szabad ínrészlet (autotransplantatum ) 
életben m arad (2, 8 , 17, 21). A synovia tápláló sze
repét Manske (19/a) izotópos vizsgálattal erősítette 
meg.

Végül szemléleti változásnak tekinthetjük a 
rövid ín-transplantatum alkalmazását az ínhüvely  
területére (27). A módszert csak intézetünkben al
kalmazzuk 1968 óta, de közlésre csupán 1978 jú 
niusában kerü lt először. Jobb eredm ényt értünk 
el vele, m int a hagyományos transplantatióval. Ed
dig ín-transplantatiónál m indig arra törekedtünk, 
hogy az á tü lte te tt ín két vége, vagyis a két varra t
vonal az úgynevezett senki földjén kívülre kerül
jön. Tudomásunk szerint még nem jelent meg 
olyan közlemény, amelyben arról számoltak volna 
be, hogy ín-transplantatiónál varratvonal kerü lt a 
senki földjére. A rövid transplantatum  lényege,

3. ábra; A Kleinert-féle korai mozgatás

hogy ép, jó állományú ínszakaszt nem  irtunk  ki 
csupán azért, hogy a varratvonal az ínhüvelyen kí
vülre kerüljön, hanem rövid, néhány centim éteres 
ínrészletet ültetünk át, pontosan annyit, am ennyi 
a h iány  áthidalásához szükséges (4. ábra).

A kézsebészet és ezen belül a hajlítóinak se
bészete állandóan forrongásban, változásban, fej
lődésben levő szakma. Az eredm ényekkel még ko
rántsem  lehetünk elégedettek. Számos kérdés vár 
még tisztázásra. Ma is sok esetben igaz, am it Iselin 
és Bassot írt 1959-ben (cit. Chaplin 7), hogy akár
milyen technikával, akárm ilyen képzett sebész is 
végzi a műtétet, mégis lehetetlen az eredm ényt 
előre látni.

Egyet kell értenünk V er dánnal (29), aki azt 
írja, hogy amit olyan gyakran „m inor surgery”- 
nek neveznek, az jelenleg nehéz és -magasan spe
cializált terület.

összefoglalás. A kéz hajlítóín sérüléseinek el
látásában az utóbbi évtizedben bekövetkezett elvi 
jelentőségű szemléleti változásokat ism erteti a -köz
lemény irodalmi adatokra és -saját tapasztalatokra 
támaszkodva. Ide sorolható: a „senki fö ldjén” is 
elvégezhető ínvarrat, az ujj m indkét hajlítóinának 
egyidejű varrata, a m űtét utáni korai mozgatás, az 
ín összenövések nélküli gyógyulási képessége, az 
ínhüvely rekonstrukciójára való törekvés és a rö
vid ín-transplantatum  alkalmazása az ínhüvely te
rületére.
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V OOO Antirheumatica 
200  Nem glucocorticoidok
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1 tu b u s  (50 g) 0,0075 g cap sa ic in u m -, 0,05 g ae th e ro leu m  
lav en d u lae-, 1 g a e th y liu m  n ico tin icu m -, 4,5 g ae thy len g ly co - 
lu m  sa licy licum  h a tó a n y a g o t ta r ta lm a z  lem osha tó  k en őcsben .
J A V A L L A T O K :
A rth ro s is  (o steo arth ro s is) , m yalg ia , sp o n d y la rth ro s ish o z  c sa t
lakozó  n eu ra lg iák , k ró n ik u s  p o ly a r tr it is  (rheum ato id  a r th r i 
tis) , egyéb  a r th ritise k , ten d o v ag in itisek  m egnyugodo tt s z a k á 
b an . S p o rto ló k n ak  bem eleg ítéskor.
E L L E N J  A V A L L A T :
M inden g y u llad ás a k tív  szaka.
A L K A L M A Z Á S :
A k ív á n t te s tfe lü le te t langyos sz a p p a n o s  vízzel lem ossuk , 
sz á ra z ra  tö rö ljü k , és a  kenőccsel v é k o n y a n  b ek en jü k . Iz ü 
le ti m egbeteg ed ések b en  a kezelést 3 n a p o n  á t egyszer, m a jd  
az t követően  n a p o n ta  k é tszer (reggel és este) végezzük. B e
m eleg ítés cé ljáb ó l a kenőcsbő l 4—5 cm  cs ík o t a spo rto ló  g y ú 
rá sa k o r  a  b ő rb e  dö rzsö lünk .
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EREDETI KÖZLEMÉNYEK

Országos Korányi Tbc és Pulfnonológiai Intézet 
(főigazgató: Schweiger Ottó dr.),
Diagnosztikai Laboratórium

S a v á l l ó  m i k r o o r g a n i z m u s o k  
á l t a l  o k o z o t t  
m e g b e t e g e d é s e k  
e l ő f o r d u l á s a ,  
d i a g n o s z t i k á j a  é s  
g y ó g y s z e r e s  k e z e l é s e
Szabó Nóra dr., Szabó István dr. 
és Dávid Sándor

Az utóbbi évek taxonómiai kutatásainak eredm é
nye alapján a saválló mikroorganizmusok közé so
roljuk a mycobacteriumokat (autentikusokat: M. 
tbc, M. bovis, M. africanum), az ún. atypikusokat 
és a rhodococcus csoportot, saválló Nocardiákat, va
lam int egyes corynebactérium okat. Az általuk oko
zott megbetegedések klinikailag, kórszövettanilag 
hasonlóak; a gyógyszeres kezelésük, pathogenitá- 
suk eltér a tbc-től. Leggyakrabban a tüdők meg
betegedését okozzák, nem ritkán  urogenitális meg
betegedést, valam int a m űtétek  utáni sebzések in
fekcióját idézik elő.

Azokban az országokban, ahol a tbc-t már 
évekkel ezelőtt visszaszorították, felhívták a fi
gyelmet az ún. atypikus mycobacteriumok által 
okozott megbetegedések gyakoribb előfordulására 
(1). Hazánkban te tt megfigyelések szerint a m aga
sabb korú, részben m ár tbc m iatt kezelt betegek 
(gyakran roncs tüdővel, vagy egyéb residuummal) 
stagnálásának, „visszaesésének” okaként is gyakran 
atyp. mycobacteriumokat vagy saválló Nocardiákat 
találunk (2, 3, 4). A szívm űtétek utáni sebszétesé
sek gyakori okozója is saválló mikroorganizmus 
(atyp. mycobact.) Nocardia (5). Ezek az adatok 
késztettek arra, hogy a  hazai megfigyelésekről, epi
demiológiai eredményekről beszámoljunk. Felhív
juk  a figyelmet előfordulásuk gyakoriságára, diag
nosztikájukra és gyógyítási lehetőségeikre. Az atyp. 
mycobactériumok és egyéb savállók véletlen elő
fordulás (4) (coincidentia), vagy szennyezésként is 
megtalálhatók a tenyészetekben. Éppen ezért csak 
a többszöri kitenyésztésüket ugyanazon betegből
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lehet figyelembe venni. Ez a gyakorlatban úgy tör
ténik, hogy a labor, felhívja a figyelmet — a tenyé
szet a lapján — az előfordulásukra. A többszöri 
vizsgálat (ismétlés) dönti el a klinikussal való szo
ros együttműködésben a pathogenitást, ill. a törzs 
kórjelző voltát.

Az utóbbi években talá lt savállók okozta meg
betegedéseket a fentebb le írt elvek alapján regiszt
ráljuk. Az esetek nagyobbik hányada a saját, a 
többi a vidéki intézetek beteganyagából szárma
zott. A táblázatban fe ltün tettük  a bakteriológiai 
diagnózist és hogy hányszor sikerült a betegből 
ugyanazt a speciest kitenyészteni. A klin ikai diag
nózis m inden esetben a tüdők vagy légzőszervek 
chronikus megbetegedése, ill. gyógyuló m űtéti se
bek fertőzése volt. A táblázat adatai tartalm azzák 
a kitenyésztett mikroorganizmus nevét, a beteg ne
vének kezdőbetűit, születési évét, nem ét. Jelöltük, 
ha két különböző species tenyészett ki, különösen 
ha az egyik obiigát kórokozó.

Eredm ények, következtetések

A táblázatból megállapítható, hogy hazánkban 
is szaporodnak a savállók okozta megbetegedések. 
Lehet, hogy ez csak annak köszönhető, hogy fino
modtak eljárásaink. Nagyobb gondot fordítunk a 
bakteriológiai diagnózisra, különösen figyelembe 
véve a taxonómiai kutatási eredm ényeket. Nem 
kétséges, hogy a klinikus jelzései is ösztönöznek a 
finomabb differenciáldiagnosztikai vizsgálatokra. 
Ilyen jelzések: „A beteg az antituberkulotikus ke
zelésre nem, vagy rosszul reagál, a rezisztencia- 
vizsgálat eredményével ez nem m agyarázható”, 
vagy: „a betegből vett vizsgálati anyag direkt ké
szítményben állandóan saválló pozitív, tenyészete 
negatív” (6).

Legnagyobb számban továbbra is a M. kan- 
sasii fordul elő. Klinikai tapasztalatok alapján is 
reálisnak látszik, hogy a M. avium m ellett ezt a 
speciest is pathogénnek tartsuk. Gyakorlati szem
pontból ez azt jelenti, hogy a M. kansasiit egyszeri 
kitenyésztés esetén is kórokozóként kezeljük, míg 
a többinél a coincidenciát (véletlen előfordulást) 
mindig figyelemmel kell kísérni és csak többszöri 
kitenyésztés esetén fogadjuk el m int kórokozót. 
Feltűnő a M. chelonei complex gyakoribb előfordu
lása m ind felnőtt-, mind gyerm ekkorban, újabban 
m űtét u tán i sebekben. A figyelm et a speciesre leg
inkább az hívja fel, hogy a váladék d irekt készít
ményben állandóan „saválló” pozitív, de sem M. 
tbc, sem atypikus mycobactérium a szokványos el
járással nem  tenyészik ki. Más módszerrel végezve 
a tenyésztést, nem ritkán  M. chelonei complexet 
találunk.

Gyakori oka a betegség m ozdulatlanságának 
a kettős fertőződés: M. tbc és atypikus mycobac
térium  vagy M. tbc és Nocardia. A gyógyulás kilá
tásait a gyógyszeres kezelés szabja meg. A kóroki 
diagnózis rendkívüli jelentőségű. A helyes diagnó
zis megállapításához erre felkészült speciális labo
ratórium  és hozzáértő szakem ber kell. Nem kevésbé 
lényeges a klinikus tájékozottsága és készsége. A 
savállók okozta megbetegedések előfordulhatnak 
fiatal és idős korban is, gyakoribbak az idős kor- 2663



Igazolt tüdő- és légúti m egbetegedést, 
valamint műtét utáni sebfertőzést okozó 
saválló mikroorganizmusok előfordulása 
1975—1978 években

Az elő
fordulás
éve

A mikroorganizmus 
neve

A beteg neve, születési éve, 
neme, hányszor 
tenyészett ki 
a mikroorganizmus

1975 M. kansasii D. F. (1902) férfi, 
9 esetben

1975 M. kansasii С. I. (1902) férfi, 
2 esetben

1975 M. fortuitum К. I. (1921) férfi, 
2 esetben

1975 M. smegmatis H. J. (1948) férfi, 
2 esetben

1975 Proactynomyces К. I. (1952) férfi, 
3 esetben

1976 M. kansasii H. F. (1899) férfi, 
3 esetben

1976 M. kansasii L. F. (1938) férfi, 
4 esetben

1976 M. fortuitum К. I. (1921) férfi, 
3 esetben

1976 M. fortuitum S. M. férfi, 
1 eset

1976 M. gordonae L. G. (1928) férfi, 
3 esetben

1976 Nocardia sp. S. J. (1900) férfi, 
17 esetben

1977 M. kansasii S. K. (1922) férfi, 
5 esetben

1977 M. fortuitum К. I. (1921) férfi, 
2 esetben

1977 M. avium S. I. (1917) férfi, 
4 esetben

1977 M. chelonei komplex 5 beteg, műtét után
1977 M. kansasii 

M. TBC
Sz. F. (1926) férfi, 
1 esetben

1977 M. fortuitum 
M. TBC

S. M„ férfi, 
1 esetben

1977 M. gordonae 
M. bovis

L. G. (1928) férfi, 
1 esetben

1977 M. avium P. J. (1935) férfi, 
3 esetben

1977 Nocardia sp. S. J. (1900) férfi, 
3 esetben

1978 M. kansasii P. I. férfi, 
2 esetben

1978 M. kansasii Ö. L. (1942) férfi, 
9 esetben

1978 M. kansasii D. J. férfi, 
3 esetben

1978 M. avium S. I. (1917) férfi, 
12 esetben

1978 M. avium P. J. (1935) férfi, 
23 esetben

1978 M. xenopi H. L. (1905) férfi, 
3 esetben

1978 M. marinum K. L. férfi, 
2 esetben

1978 M. kansasii 
M. TBC

R. J. férfi, 
1 esetben

1978 M. avium 
M. TBC

M. B. férfi, 
3 esetben

1978 Nocardia sp. J. P. (1930) férfi, 
5 esetben

1978 Nocardia sp. Sz. Zs. (1968) férfi, 
5 esetben

1978 Nocardia sp. K. L.-né (1919) nő, 
8 esetben

ban. M inden chronikus légúti megbetegedésben, 
m űtét u táni gyógyuló sebekben gondolni kell ezek
re a kórokozókra, és tenyésztésüket meg kell kísé
relni. M int már em lítettük, a helyes gyógyszeres 
kezelés alapja a helyes bakteriológiai diagnózis. Ez 
annál is fontosabb, m ert a három saválló species 
(M. tbc, atypikus mycobactériumok, saválló Nocar- 
diák) más-más gyógyszerre (kombinációra) érzé
kenyek. Az antitubenkulotikumok közül az atypi
kus mycobactériumokra hatásosak: a Rifampicin, 
Etham butol, kevésbé a Cykloserin, m ásokra az 
aminoglycosidák és sulfonam idok hatnak. En
nek tudatában  is szükséges meghatározni a kór
okozó gyógyszerérzékenységét és a kezelést ennek 
ism eretében végezni. A gyógyulási tendencia gyak
ran elhúzódóbb mint tbc-'ben.

Szükséges, hogy e tapasztalatokról széles kör
ben tudom ást szerezzen a betegellátással foglalkozó 
orvosréteg és ezzel is szolgálja a jobb betegellá
tást.

összefoglalás. A saválló mikroorganizmusok 
okozta megbetegedések száma az utóbbi években 
szaporodott. Ennek oka többek között a finomabb 
bakteriológiai diagnosztika és a nagyobb figyelem, 
mellyel a tüdők és légutak chronikus megbetegedé
seit kísérjük.

IRODALOM: 1. Youm ans, G. P.: Bull. Int. Union 
A gainst Tub. Vol. XXVIII. 1958. 1—2. — 2. Szabó 1., 
Bogdándy E.: Tub. és Tüdőbet. 1974, 27, 31. — 3. 
Szabó 1., M olnár M.: Tub. és Tüdőbet. 1975, 28, 305. 
— 4. Szabó 1., Szabó N.: Tub. és Tüdőbet. 1975, 28, 
28. — 5. MMWR (M orbidity an d  M ortality Weekly 
Resp.) 1976, 25, No. 30. A typical M ycobacteria Wound 
Infections. — 6. Szabó L: Soand. J. Resp. Dis. Suppl. 
1978, 102, 238.
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A His-köteg környékéről nyert és egyéb intracar
dialis elektrogram m ok regisztrálása, valam int a 
program ozott elektromos ingerlési technika jelen
tősen bővítette a ritm uszavarok elemzésének lehe
tőségét. Az ingerületvezetési zavarok pontosabban 
lokalizálhatóvá, az ingerületvezető struk tú rák  in
gerületvezető sajátságai mérhetővé váltak. Lehető
ség ny ílt a gyógyszeres és pacemaker terápia ra 
cionálisabb megválasztására. Dolgozatunkban in
gerületvezetési zavarban szenvedő betegek klini
kai elektrofiziológiai vizsgálatáról számolunk be.

B etegek és módszer

Negyvenhárom , 17 és 84 év közötti, ingerü letve
zetési zavarban  szenvedő betegen végeztünk elektro
fiziológiai vizsgálatot a ritm uszavar pontos jellem zése 
és a m egfelelő terápia m egválasztása céljából. A vizs
gálatra a betegek írásos beleegyezése u tán , éhomra, 
praem edicatio  nélkül k e rü lt  sor. A beavatkozás előtt 
48 órával m inden card ioactiv  gyógyszer szedését el
hagyattuk.

Az in tracardia lis elektrogram m ok, köztük  a His- 
köteg EK G  (HKE) reg isz trálása a már ko rábban  közölt 
módon, Scherlag-iéle k a té te r  technikával tö rtén t (8, 
15, 20, 21). A program ozott pitvari ingerlést (4) is a 
már ism erte te tt módon, M edtronic Model 5325 külső 
program ozható pacem akerrel végeztük (20). Az egyre 
csökkenő kapcsolási ide jű  p itvari extrastim uláció során 
reg isztráltuk  az alapütés (saját vagy pacem aker ütés) 
magas és alacsony p itvari (Ad, His-köteg (Hj) és kam 
rai (V[) elektrogram m ját, az extrastim ulust (S), illetve 
annak m agas és alacsony p itvari (A2), H is-köteg (H2) 
és kam ra i elek trogram m ját (V2).

A norm ális H is-elektrogram m  egy 15—20 ms-os, 
éles, b i- vagy trifázisos deflectio a p itvari és kam rai
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elektrogram m  között (10) (1. ábra, bal oldal), m ely a 
P —Q távolságot a következő részekre osztja: P —A  idő, 
a pitvaron belüli vezetési időnek felel m eg; A — H idő, 
az av csomóban történő ingerületvezetési időnek felel 
meg, H—V idő, a His—P urk in je-rendszerben  való  in 
gerületterjedés idejének felel m eg (2, 3). A megfelelő 
katéterpozíciót igazolja, ha a H is-köteg te rü le té re  le
adott elektrom os inger norm ális m orfológiájú QRS-t 
és a H—V idővel azonos S—V időt hoz lé tre  (16) (1. 
ábra, jobb oldal).

A  sinoatrialis (S—A) vezetési időt program ozott 
p itvari extrastim uláció  segítségével határoztuk  meg 
(17). A pitvari ciklus végén leado tt p itvari ex tra  inge
rek  a sinus eredetű  ingerülettel a sinoatrialis junctió- 
ban  ütköznek, és teljes kom penzációt okoznak. A m eny- 
nyiben a  korábbi ingerü letek  a sinus csomóba beha
to lnak  és annak  ütem ét átrendezik, az ex tra  ingert 
követő p itvari ciklus annyival lesz hosszabb az a lap 
ciklusnál, am ennyi a sinus csom óba való ingerü le t
belépés és az abból való ingerü le tk iju tás idejének  az 
összege (2. a ábra). Az S—A vezetési idő m eghatáro 
zásának problém áival és k ritik á jáv a l e dolgozatban 
nem  foglalkozunk (18).

M eghatároztuk az egyes s tru k tú rák  refrakteritási 
param étereit, m elyek közül dolgozatunk szem pontjá
ból a következőket em eljük k i: az av csomó e ffek tiv  
ref raktér periódusa (ERP-je): az a  legrövidebb At—A2 
idő, am ely esetén az A>-t m ég H2 követi (2. b ábra). 
Az av csomó functionalis ref raktér periódusa (FRP-je): 
a p itvari ex tra  stim uláció során elérhető  legrövidebb 
И ,—H2 idő (2. b ábra). A  His—P urkin je-rendszer ERP- 
je: az a legrövidebb H |—H2 idő, am ely m elle tt a H2-t 
m ég kam rai válasz követi. A His—P urkinje-rendszer  
FRP-je: a H is-köteget ért ingerlés során e lérhető  leg
rövidebb V |—V2 idő. Ha az  ex tra  stim uláció során  in 
kom plett T aw ara-szár vagy faseicularis blokk alakul 
ki, ez lehetővé teszi az é rin te tt nyaláb(ok) re la tív  ref- 
rak teritásának  (a vezetésrom lás kezdetének) m egha
tározását (2. b ábra). A m ennyiben egy s tru k tú ra  k ü 
lönböző refrak teritású  részekből áll, akkor a p rox im á- 
lis terü let FR P-je akadályozhatja a distalisabb te rü le t 
rövidebb ER P-jének ind irek t m eghatározását (19).

Eredm ények

Tizenkét első fo k ú  av blokkos beteget vizsgál
tunk, 8 esetben intraventricularis ingerületvezetési 
zavar (bal szárblokk, illetve bifascicularis blokk), 
a további 4 esetben a klinikai tünetek, illetve az 
anamnézisben szereplő magasabb fokú av blokk 
m iatt. Az első csoportban a P—Q nyúlást 5 esetben 
H—V nyúlás okozta, jelezvén a harm adik fascicu
lus károsodását. Azokon a betegeken, akiken a H— 
V idő normális volt, még a jelentős fokú A—H 
nyúlás sem jelentette minden esetben azt, hogy az 
av csomó átbocsátó képessége romlott. Egyik ese
tünkben például 240 ms-os A—H mellett (3. a áb-

1. ábra: His-köteg EKG (HKE) és His-köteg ingerlés. A 
papírsebesség minden ábrán 100 mm/s. Az inge
rületvezetési időket ms-ban adjuk meg

%
2665



2. ábra: A) A sinoauricularis vezetési idő meghatározása 
programozott pitvari ingerléssel (G. L, 41 éves). 
A vízszintes vonalnak megfelelő A2-A:1 az alap
ciklusból (Aj—Aj), valamint a sinoatrialis belépési 
és kilépési idő összegéből tevődik össze. B) Az 
av csomó refrakteritási viszonyainak meghatáro
zása (G. L, 41 éves). A refrakteritási paraméte
rek definícióját lásd a szövegben!
X : normális QRS; •: inkomplett jobb Tawara- 
szár blokk; %:  jobb Tawara-szár blokk

frekvenciája Atropin hatására nőtt (84/min-ig), az 
utóbbi csoportban a széles, deformált QRS-ek 36— 
46/min közötti kam rai frekvenciájú A tropin adását 
követően változatlan m aradt. Egy 44 éves, panasz- 
mentes férfin az EKG harmadfokú av blokkot mu
tato tt, 42/min kam rai frekvenciával, keskeny QRS- 
ekkel. A HKE azt m utatta, hogy m inden A hullá
mot széles (60 ms-os), deformált H potenciál követ. 
A keskeny kam rai komplexusokat nem előzte meg 
H hullám  (4. b ábra). Atropin a kam rai frekven
ciát megnövelte. A kép a His-kötegen belüli lokali- 
zációjú harm adfokú av blokknak felel meg (6).

Tíz bal szá rb lo kk o s  és nyolc bifascicu laris  
b lo k k o s  betegen végeztünk klinikai elektrofizioló- 
giai vizsgálatot. Közülük öt betegen a bal posterior 
fasciculus funkciójának megítélése céljából végzett 
vizsgálatunkat korábban közöltük (20). Bal Tawa
ra-szár blokkban 3 betegen normál, 7 betegen meg
nyúlt H—V időt találtunk (3. b ábra). Bifascicula
ris blokkban 5 esetben volt a H—V idő normális, 
3 esetben pedig megnyúlt. Az EKG-n láto tt P—Q 
távolság nem nyújto tt kellő felvilágosítást a H—V 
időre, ill. a harm adik fasciculus vezetőképességére 
vonatkozóan. 4 betegen lehetett pitvari extra sti
mulációval a His—Purkinje-rendszer még vezető 
részének effektiv, 2 esetben pedig relatív  refrakter 
periódusát meghatározni. 13 betegen a pitvar vagy 
az av csomó refrakteritása akadályozta a His— 
Purkinje-rendszer kellő megterhelését.

A negyvenhárom, pitvar-kam rai ingerületve
zetési zavarban szenvedő beteg közül összesen öt 
esetben találtunk a normálisnál hosszabb sinoa tria 
lis v e ze té s i időt.

M egbeszé lés

ra) normális av re frak teritási viszonyokat talál
tunk  (2. b ábra), és A—H W enckebach-periodicitás 
csak 160/min frekvencia esetén jö tt létre. Azokban 
az esetekben, amikor a P —Q nyúlást H—V nyúlás 
okozta, pitvari extrastim uláció során a további P — 
Q nyúlásért az esetek nagy részében A—H nyúlás 
(3. b ábra), egy esetben az A—H nyúlás m ellett a 
H—V idő további meghosszabbodása is felelős volt.

Másodfokú av blokkos betegek vizsgálatára 
olyankor került sor, am ikor a rutin  EKG alapján 
nem lehetett biztonsággal eldönteni a blokk szint
jé t vagy típusát ( 2 : 1  av blokk; hosszú, Mobitz II. 
típusú blokkot utánzó W enckebach-periódusok; kí
sérő intraventricularis vezetési zavar). A tizenkét 
másodfokú av blokkos esetünk közül tízben a blokk 
A—H szintű volt (4. a ábra). Két esetben a His- 
kötegtől distalis lokalizációjú Mobitz II. típusú 
blokk igazolódott. A tropin adását követően a 
Wenckebach-periódusok hosszabbak lettek. Két 
esetben — a sinus frekvencia növekedése ellenére 
— Atropin hatására a W enckebach típusú másod
fokú A—H blokk megszűnt, egyik esetben a P —Q 
és az A—H idő norm alizálódott. Az A—H W encke
bach általában korlátozta az av csomó re frak te ri
tási viszonyainak m eghatározását, e két utóbbi be
tegen azonban Atropin adását követően ez lehe
tővé vált.

Három esetben lá ttunk  a His-kötegtől proxi- 
mális, három betegen attó l distalis harm adfokú  av 
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Az elmúlt évtized klinikai elektrofiziológiai 
vizsgálatai jelentősen bővítették az ép és kóros 
ingerképző és ingerületvezető rendszerről alkotott 
ism ereteinket. K im utatták, hogy első fokú av blokk 
és W enckebach-periodicitás a pitvar-kam rai inge
rületvezető rendszer minden szintjén létrejöhet

3. ábra: A) Első fokú A—H blokk (G. L, 41 éves). B) bal 
Tawara-szár blokkhoz társuló megnyúlt H—V idő 
(B. J., 27 éves). Az egyes hullámok jelölését lásd 
a szövegben. A függőleges vonal a legkorábbi 
kamrai aktivációt jelzi



(13). Mobitz II. típusú másodfokú blokkot eddig 
csak a His—Purkinje-rendszer területére lehetett 
lokalizálni (9). Harm adfokú av blokk az av csomó, 
a His-köteg és a Tawara-szárak, fasciculusok szint
jén jöhet létre. Tawara-szár és fascicularis blokkot 
az érin te tt nyalábok vezetéslassulása vagy blokkja, 
illetve a His-kötegben a m ár elkötelezett rostok 
károsodása hozhat létre (5, 12).

Az ingerületvezetési zavar szintjének, típusá
nak és mértékének, illetve az egyes struk tú rák  
funkcionális jellemzőinek meghatározása prognosz
tikai és terápiás jelentőségű. A sinoatrialis veze
tési idő megnyúlása sinus csomó dysfunctio jele 
lehet (18). Az av csomóban létre jö tt vezetési zava
rok általában jóindulatúak, sokszor vagus vagy 
gyógyszeres hatásra (pl. digitalis) vezethetők visz- 
sza. Jó escape frekvencia m ellett nem igényelnek 
terápiát, szükség esetén gyógyszeresen viszonylag 
jól befolyásolhatók (1, 13). A His-kötegtől distalis 
vezetési zavarok a His—Purkinje-rendszer organi
kus károsodását jelzik, és gyógyszeresen nehezen 
hozzáférhetők. Ezen a területen másodfokú vagy 
interm ittáló harm adfokú av blokk kialakulása erre 
visszavezethető klinikai tünetek  m ellett profilak- 
tikus pacem aker-beültetés indikációját jelentheti 
(7, 14). A His-kötegen belüli laesiók jelentőségére 
vonatkozóan nincs egységes álláspont (6). Kérdéses 
esetben a terheléses (extra stimulációs) vizsgálatok 
segítséget nyújthatnak a károsodás m értékének 
megállapításában (11).

A sinoatrialis junctio, az av csomó és a His— 
Purkinje-rendszer vezetési idejének, illetve e két 
utóbbi struk tú ra refrakteritási param étereinek 
meghatározása minden esetben segítséget nyú jto tt 
a klinikai tünetek értékeléséhez és a pacem aker

beültetés indikációjának fölállításához. Első fokú 
av blokkban 8 betegen, másodfokú av blokkban 
11 betegen a vizsgálat során olyan ingerületvezetési 
és refrakteritási adatokat kaptunk, amelyek alap
ján — a klinikai tüneteket is figyelembe véve — 
pacem aker-beültetés nem  látszott szükségesnek. 
Harm adfokú av blokkban a 3 distalis szintű blok
kos beteg kapott pacemakert.

A His-köteg EKG regisztrálás és a program o
zott elektromos ingerlés megfelelő feltételek mel
lett viszonylag egyszerű és veszélytelen  diagnosz
tikus eljárás, mely elősegíti az ingerületvezetési 
zavarok jellemzését és a terápia megválasztását. 
A fölösleges pacem aker-beültetések „prevenciója” 
révén komoly anyagi m egtakarítást is lehetővé 
tesz.

Összefoglalás. A szerzők 43, különböző ingerü
letvezetési zavarban szenvedő beteg klinikai elekt- 
rofiziológiai vizsgálatáról számolnak be. A vizsgá
latra olyan esetekben kerü lt sor, am ikor az EKG-n 
látható eltérések és a klinikai tünetek alapján 
pacem aker-beültetés indikációja m erült fel. His- 
köteg EKG regisztrálás és programozott p itvari 
ingerlés segítségével m eghatározták a sinoatrialis 
vezetési időt, illetve az av csomó és a His—P u r
kinje-rendszer ingerületvezetési és refrak teritási 
param étereit. A vezetési zavar lokalizálása és az 
egyes struk tú rák  funkcionális kapacitásának meg
határozása alapján — a klinikai tüneteket is figye
lembe véve — csak a betegek ötödében javasolták 
pacem aker beültetését. M egállapítják, hogy az al
kalm azott módszerek hasznosan egészítik ki az in
gerületvezetési zavarban szenvedő betegek hagyo
mányos klinikai és elektrokardiológiai vizsgálatát.

4. ábra: A) A—H Wenckebach-periodicitás (B. S., 18 éves).
B) His-kötegen belüli lokalizációjú harmadfokú 
av blokk (D. J., 44 éves). MPE: magas pitvari 
EKG
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MARIPEN ta b le tta

ÖSSZETÉTEL
1 tbl. 500 000 NE penamecillinum-ot (benzylpenicillin-acetoxy-methylester) tar
talmaz.

JAVALLATOK
1 tbl. 8-10 órán át biztosít terápiás penicillinszintet és minden olyan fertőzés 
kezelésére alkalmas, amelyet G-penicillin-érzékeny kórokozó idéz elő (Strep
tococcus haemolyticus, Gonococcus, Pneumococcus, Staphylococcus stb.), te
hát elsősorban: felső légúti infekciók, tonsillitis, pharyngitis, krónikus bron
chitis, tüdőbetegségekkel párosult akut és krónikus bronchitisek, pneumoniák 
egy része, pyodermák stb. gyógyítására. Alkalmas penicillin profilaxis céljá
ra: rheumás láz megelőzésére, továbbá általában penicillinérzékeny infek
ciókra hajlamosító megbetegedések kivédésére.

ELLENJAVALLATOK
Penicillinallergia.
Mint minden penicillin kezelésben, itt is figyelembe kell venni, hogy az in 
vivo és in vitro érzékenység nem mindig fedi egymást.

ADAGOLÁS
Napi 3-4-szer 1 tabletta, a klinikai tünetek megjavulása után naponta 3-4- 
szer fél tabletta általában elegendő.
Gyermekeknek: kezdeti adagolás naponta testsúlykg-onként:
6 éven alul 80 000-60 000 NE,
7-14 évesnek 50 000—40 000 NE napi három adagra elosztva.
(Gyermekeknél a magasabb egység a megadott korhatáron belüli kisebb 
testsúlyúakra vonatkozik.) Ezek az adagok is a klinikai tünetek javulása 
után -  de leghamarabb a Maripen adagolás 3. napja után -  megfelelően 
csökkenthetők. A Maripen mindig éhgyomorra adandó.
Súlyosabb esetekben parenteralis készítmény adagolása a helyénvaló.
A Maripen tabletta hatóanyagának mennyisége alapján két és félszer hatá
sosabb a Vegacillin tablettánál, ezért a fent' adagok a penicillinre érzékeny 
súlyosabb fertőzésekben is elegendők. Akut és krónikus bronchitisek esetén 
kezdeti kezelésre a fenti adagok a mérvadók, majd a köpetmennyiség csök
kenésének állandósulása után fenntartó adagként a teljes tünetmentességig 
a fenti adagok fele javasolt.



Orvostovábbképző Intézet,
I. Sebészeti Klinika 
(igazgató: Littmann Imre dr.)

Az i a t r o g e n  f e r t ő z é s e k  
k l i n i k á n k  n y o l c é v e s  
á l t a l á n o s  s e b é s z e t i  
a n y a g á b a n
Papolczy Antal dr. és Györki János dr.

Az orvostörténelem dokum entum ainak a tanulm á
nyozása arról győz meg, hogy az iatrogen fertőzé
sek a kórházak létével egyidősek. A Sem m elweis 
és Lister előtti korok elriasztó kórházi állapotait 
ismerve csodálatosnak tűnik, hogy m iként lehetett 
az em bereket rábeszélni arra, hogy oda egyáltalán 
bemenjenek (26, 46).

Az antisepticus, majd az asepticus korszak be- 
köszöntével a m űtéti fertőzések száma olyan m ér
tékben csökkent, hogy azt m ár a megoldott kérdé
sek közé sorolták. A sulfonamidok és antibioticu- 
mok megjelenésével m ár abban reménykedtek, 
hogy a sebfertőzéseket véglegesen le lehet küz
deni. Senki sem számolt azzal, hogy a pathogen 
kórokozók a gyógyszerekkel szemben resistensek 
lehetnek. Így tö rtén t meg, hogy a régi probléma, a 
nosocomialis infectio más formában, de ú jra  jelen t
kezett. Különösen a staphylococcus fertőzés vált 
gyakorivá és annak súlyos következményei váltak 
ismertté.

Az elmúlt évtizedekben sokat foglalkoztak a 
m űtéti osztályok betegeinek staphylococcus okozta 
postoperativ gennyedésével. Williams 1958-ban 12 
staphylococcus epidém iát gyűjtött össze, am elyek
ben a postoperativ sebgennyedések aránya 7—28% 
között váltakozott (52).

Hazai szerzők közül elsőként 1941-ben id. H üttl 
(17) 15 szerző adatai alapján a műtéti gennyedése- 
ket 1,77—27,4% között változónak találta. A Sem
melweis OTE I. Sebészeti K linikájának ötéves 
anyagában Zolnay (53) 6,9%-os, a II. Sebészeti Kli
nikán sérvműtétek után Kós és Votin  (23, 24) 6,8 
százalékos sebgennyedési arányt észlelt. H üttl (17) 
1964-ből származó adatai szerint a postoperativ 
sebgennyedés 3—40% között változó arányokat 
m utat a különböző sebészeti osztályok házi já rv á
nyaiban. Mester és Molnár (33) adatai szerint a tisz-
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1. táblázat Az OTKI I. Sebészeti Klinikáján nyolc év
alatt előfordult iatrogen gennyedések tiszta  
és  relative asepticus műtétek szerinti 
bontásban

Műtétek Műtétek
száma

Gennyedés
esetszám százalék

Tiszta asepticus
műtétek 3543 87 2,5
Relatíve asepticus
műtétek 1555 138 8,9
Összesen 5098 225 4,4

ta asepticus műtétek 3,06%-a, a relatív asepticus 
m űtétek 8,9%-a elgennyed. Moldvai és m tsai (34) a 
Szegedi OTE I. Sebészeti K linikájáról arról írtak, 
hogy az 1971-es kórházi járvány  idején a sebfertő
zések aránya 10,8%-ra em elkedett, majd u tána 2,8 
százalékra csökkent.

Az Orvostovábbképző Intézet I. Sebészeti Kli
nikáján 1970. január 1-től 1977. december 31-ig 9567 
sebészeti beavatkozást végeztek. Ezek közül 5098 
általános sebészeti, 4469 pedig cardiovascularis eset 
volt. Dolgozatunkban az általános sebészeti beavat
kozások során fellépő iatrogén fertőzésekkel foglal
kozunk. Célunk a Klinika általános sebészeti rész
legének, műtőinek és am bulanciájának fertőzési 
szempontból való felmérése, a sebfertőzések érté
kelése és az ellene való küzdelem feladatainak a 
meghatározása.

Az iatrogén fertőzések okai általában két fő 
csoportra — objektív és szubjektív okokra vezet
hetők vissza. Az objektív okok közé azok a ténye
zők tartoznak, melyekről az egészségügyi intézm é
nyek személyzete nem tehet, kiküszöbölésük csak 
jelentős anyagi ráfordítás árán  érhető el, és csak 
fokozatosan történhet.

A szubjektív okok tőlünk függnek, tehát kikü
szöbölhető tényezők, am elyek a helyes higiénés el
vek érvényesítésével megoldhatók.

A klinikánkon a nyolc év alatt előfordult ia t
rogen fertőzéseket tiszta és relatíve aseptikus m ű
tétek szerint az 1. táblázatban  foglaltuk össze.

A tisz ta  aseptikus csoportba azokat a sebeket so
roltuk, am elyekben a gyom or-bél csatornát nem  nyi
to ttuk  meg, a m űtét során  gyulladás jelei nem  m u ta t
koztak, és az aseptikus techn ika m inden tek in te tben  
m egvalósítható volt.

R elatíve aseptikus sebek csoportjába soro ltuk  azo
kat a  m űtéteket, am elyek a gyomor-bél huzam m al,

2. táblázat Az iatrogen sebfertőzéseket okozó 
bacteriumok m egoszlása számokban 
és százalékban

Bacterium megnevezése Esetszám Százalék

Staphylococcus aureus 189 84,0
Escherichia coli 20 8,9
Proteus vulgaris 7 3,1
Pseudomonas aeruginosa 2 0,9
Clostridium 4 1,8
Anaerob streptococcus 2 0,9
Bacteroides fragilis 1 0,4
Összesen 225 100,0

%
2669



%
2670

3. táblázat latrogen fertőzést létrehozó tényezők

E ж о g é n E n d o g é n

Hygienés elvek be nem tartása Idős kor
Hosszú kórházi tartózkodás Fehérje-hiány
A sebészeti műtőből származó 

fertőzések
Májfunkció-zavar

A műtői személyzettől Diabetes
származó fertőzések Corticosteroidok tartós 

szedése
A műtő levegőjéből eredő Leukopenia

fertőzések Cytostaticus szerek 
szedése

A klíma berendezésből Immunsupressív kezelés
származó problémák Collagén betegségek 

Széles spektrumú 
antibioticumok tartós 
szedése

Szervezetben levő gócok 
Fertőző betegségek 
Daganatos betegségek 
Immunbiológiai folyamatok 
Szöveti anoxia 
Szövetroncsolódás 
Peripheriás keringési 

elégtelenség

vagy a légzőszervvel kapcso la tba kerültek  ugyan, de 
a sebbe jelentős m ennyiségű váladék nem jutott.

Mint az 1. táblázatból látható, a sebgennyedé- 
sék száma 225 volt. A gennyedést okozó bak tériu 
m okat a 2. táblázatban tün te tjük  fel. A sebfertő
zéseket leggyakrabban coagulase positiv staphylo
coccus okozta, utána sorrendben az E. coli és a 
Proteus vulgaris következett. Az iatrogen sebfer
tőzéseket az esetek 96,8%-ában aerob, és 3,2%-ában 
anaerob mikroorganizmusok okozták.

A gáz-oedema csoport bacterium ainak  kórokozó 
speciesei nagy gyakorisággal m utathatók  ki az em ber 
em észtő-tractusában, a  székletben gyakorlatilag m in 
dig számolni kell a je len létükkel. A fertőzőforrásokra 
vonatkozó kutatások elsősorban a  Clostridium cs írák 
kal term észetes körülm ények között is fertőzött bőr 
szerepét hangsúlyozzák.

Az iatrogen fertőzések okát keresve, azokat 
exogen, endogen és kevert csoportba osztják. Az 
exogen csoportba tartoznak a sebészeti csoporttól, 
a m űtői személyzettől, a felhasznált anyagokból és a 
m űtő levegőjéből eredő fertőzések, a klím aberen
dezések okozta fertőzések. Az endogen csoportba a 
bőrről, a légutakból és a véredényekből eredő fe r
tőzéseket sorolták. Az exogen és endogen ténye
zőket a 3. táblázatban foglaltuk össze.

5. táblázat Az iatrogen fertőzött betegek életkor 
szerinti megoszlása számokban 
és százalékban

Életkor Esetszám Százalék

14—20 5 2,0
21—30 10 4,0
31—40 17 7,0
41—50 32 13,0
51—60 109 44,0
61—70 44 18,0
71 — 30 12,0
Összesen 247 100,0

A fertőzés k ia lakulásában  szereplő endogen és 
exogen tényezőkkel szem ben a szervezetnek a kortól, 
a nem től és az általános állapottó l függően különböző 
ellenállása van. A fertőzésre hajlam osító tényező az 
idős kor. Az 50 éven felüliekben a gennyedések száma 
2—3-szor nagyobb m int a fia ta labb  korban.

A gastro in testinalis trac tu s  m egnyitása esetében 
közel három szoros a sebgennyedés aránya, m in t egyéb 
aseptikus esetekben. A fertőzés keletkezésében szere
pet já tszan ak  még a szervezetben levő gócok is (fogak, 
tonsilla gyulladásai stb.). Végül a  phagocyták, az op- 
sonin-term elés és a szervezet egyéb im m unbiológiai 
folyam atai befolyásolják a  fertőzések keletkezését.

Bizonyos gyógyszerek is növelik a szervezet fogé
konyságát a fertőzéssel szemben. Töbek között ilyen 
hatása van  a széles spectrum ú antib io ticum oknak és 
a steroid készítm ényeknek. Az antibioticum ok a szer
vezetben elpusztítják  a velük szemben érzékeny m icro- 
bákat és olyan ű rt hoznak létre, am elyet bárm ely  re 
sistens kórokozó kitölthet. V annak olyan m egfigyelé
sek is, hogy az antibioticum ok határozottan  serkentik  a 
resistens kórokozók elszaporodását (R -faktor átv itel 
révén), ezenkívül szerepük van  bizonyos bacterium - 
variánsok létrehozásában is.

Az ia trogen  fertőzések elszaporodásában jelentős 
szerepe v an  a steroid therap iának . Ezt a lá tványos h a 
tású szert sokszor m eggondolatlanul és indokolatlanul 
használják, am i később m egbosszulja magát.

Egyelőre nincsenek olyan módszereink, ame
lyekkel biztosan megelőzhetők sebészeti osztályon 
a m űtét u tán i genyedések. Van azonban egész sor 
olyan elv és rendszabály, amely segítséget adhat a 
megelőzésben és a kialakult gennyedés széthurco- 
lásának meggátlásában. Hogy ilyen értelem ben ér
demes tevékenykedni, bizonyítja Hüttl azon meg
állapítása, hogy a septikus betegek elkülönítésével, 
a kötözés-hygiene betartásával a sebgennyedések 
számát a felére lehet csökkenteni (17).

Igen fontos, hogy a Staphylococcus aureussal 
fertőzött egyént tekintsük fertőző betegeknek és 
izoláljuk őt a többi betegtől. Izoláljunk minden

4. táblázat A műtött betegeink életkor szerinti
megoszlása számokban és százalékban

Életkor Esetszám Százalék

15—20 204 4,0
21—30 560 11,0
31—40 918 18,0
41—50 1122 22,0
51—60 1478 29,0
61—70 459 9,0
71 — 357 7,0
Összesen 5098 100,0

6. táblázat A műtéti időtartam és  a műtétek száma 
közötti összefüggés az összes műtötték  
és  az iatrogen fertőzött műtött esetek  
között — számokban és százalékban

Műtét időtartama Összes eset latrogen 
fertőzéses eset

esetszám százalék esetszám százalék

1 óránál rövidebb 1937 38 17 7
1—2 óra között 2243 44 136 55
2 óránál hosszabb 918 18 94 38
Összesen 5098 100,0 247 100,0



olyan sebészeti beteget, akinek sebe erősen vála- 
dékozik és a kötést az ürülő váladék bőségesen át
itatja. Különösen fontos az olyan beteg izolálása, 
akinek sebfertőzését nagyon resistens, közismerten 
járványos phagtypusú staphylococcusok okozzák.

A műtőbeli fertőzések megelőzése érdekében 
különös gondot kell fordítani az asepsis megterem
tésére és fenntartására, valam int a staphylococcust 
hordozó személyzet kiszűrésére és kezelésére.

A m űtött betegék, valam int az iatrogen fertő
zöttek nemek szerinti megoszlásának vizsgálatakor 
azt találtuk, hogy a m űtötték százalékos megoszlá
sát illetőleg a férfiak voltak többségben, az iatro
gen fertőzések mégis a nők között voltak gyako
ribbak.

Nyolcéves klinikai anyagunkat elemezve össze
állítottuk az összes betegeink (4. táb lá za t), és az 
iatrogen fertőzéses betegeink (5. tá b lá za t)  életkor 
szerinti megoszlását. Betegeink 44%-a tartozott az 
ötven éven felüliek közé, míg az iatrogen fertőzéses 
betegek 74%-a tartozott a korcsoportba.

Tekintetbe kell venni, hogy az egyik vagy má
sik tényező sem egyedül, hanem a többivel együtt 
fordul elő és azok egymás hatását fokozzák. A bél- 
huzam megnyitásával járó 1555 m űtétünk 69%-a 
ötven év feletti betegkorcsoportba tartozott. Az 
idős korban többször kerül sor nagyobb, hosszabb 
ideig tartó  műtétre, gyakrabban fordul elő egyéb 
megbetegedés (hypertonia, diabetes stb.) m int geny- 
nyedésre hajlamosító elváltozás, a kor tehát, mint 
nöláló tényező, sokkal alacsonyabb százalékban ér
tékelhető.

A zsigerek megnyitásával járó m űtétek során 
— amelyeket mi a relatív  aseptikus m űtétek sorába 
osztottunk —, a saját anyagunk alapján háromszor 
volt gyakoribb az iatrogen gennyedések száma, 
m int a tiszta aseptikus esetekben (1. táb láza t). A 
fertőzés forrása nagy valószínűség szerint endogen 
volt, am it a fenti táblázatban összefoglalt adatok 
is alátámasztanak.

A m űtét előtti kórházi tartózkodás időtarta
m ának a befolyását a sebfertőzésekre C onelly , Go- 
lo v s k y  (9) és mások hangsúlyozták.

Ilyenkor az endogen bacterium -flóra változik 
meg a kórházi resistens microorganizmusok és 
egyéb környezeti, valam int therapiás tényezők ha
tására.

Klinikai anyagunkban a prophylactikus anti- 
biotikus kezelésben részesült betegek 8,2%-ában,

7. táblázat A műtéti sebek hosszúsága és  a műtétek
száma közötti összefüggés az ö sszes műtött 
és az iatrogen fertőzéses m űtött esetek  
között — számokban és százalékban

A sebek hossza Összes eset Iatrogen 
fertőzéses eset

esetszám százalék esetszám százalék

Rövid (10 cm-nél 
kisebb) 1224 24,0 8 3,0
Közepes (10—12cm)1631 32,0 86 35,0
Hosszú (20 cm-nél 
nagyobb) 2243 44,0 153 62,0
Összesen 5098 100,0 247 100,0

8. táblázat Drainezett és nem drainezett esetek  
megoszlása az összes m űtött betegek  
és az iatrogen fertőzött esetek  között 
számokban és százalékban

Drainre vonatkozó 
adatok

Összes eset 
esetszám százalék

Iatrogen 
fertőzéses eset 

esetszám százalék

Drain volt 2906 57,0 195 79,0
Drain nem volt 2192 43,0 52 21,0
Összesen 5098 100,0 247 100,0

a nem kezeltek 2,5%-ában fordult elő gennyedés. 
Ez azonban elsősorban azzal magyarázható, hogy a 
nagyobb, rendszerint a gyomor-bél huzam m egnyi
tásával járó m űtétekkel kapcsolatban ta rto ttu k  
szükségesnek az előzetes antibiotikum ok adását.

Vizsgáltuk a m űtéti idő és a végzett m űtét 
közötti összefüggést az összes betegünkön és az 
iatrogen fertőzéses betegek csoportjában (6. tá b 
lázat). A hosszabb ideig tartó m űtétek során az ia t
rogen fertőzések kétszer gyakrabban fordultak elő, 
m int a kontrolloknál. A m űtéti idő és az iatrogen 
fertőzés előfordulásának gyakorisága egyenesen 
arányos.

Vizsgáltuk a m űtéti metszések hossza és az 
iatrogen fertőzések közötti összefüggést is. A 7. tá b 
láza tbó l megállapítható, hogy minél hosszabb a m ű
téti metszés, annál gyakoribb az iatrogen fertőzé
sek kialakulásának a valószínűsége.

összehasonlítottuk a drainált és a nem drainált 
m űtétek után fellépő iatrogen fertőzések arányát 
(8. táb lázat). Ügy találtuk, hogy a nem draináltak  
között viszonylag ritkább volt az iatrogen fertőzés.

Az iatrogen fertőzés kialakulásában rendsze
rin t több exogen és endogen tényező együttes ha
tásáról van szó. Az iatrogen fertőzés gyakoribb 
azon műtétek során, amelyek hosszabb ideig ta r ta 
nak, a műtéti metszés hosszabb, és drainage válik 
szükségessé. Ezek a feltételek minden nagy m űtét 
során fennállnak, amelyeknek elvégzését mindig 
komolyabb betegség teszi szükségessé. Itt teh á t m a
ga a műtéti kockázat is nagyobb, tehát nem  lehet 
csak egyik vagy másik tényezőt felelőssé tenni az 
iatrogen fertőzés kialakulásáért, mely egy súlyosan 
beteg emberen nagyobb m űtéti beavatkozás során 
alakul ki.

Alexander  foglalkozott behatóan  az endogen és 
exogen fertőzéssel szembeni szervezeti resistentiával. 
Ebben fontos szerepet já tszik a  phagoccytosis, az op- 
sonin-term elée és a szervezet egyéb im m unbiológiai 
folyam ata. E rendszer m űködésében jelentkező h iá
nyosságok m egism erése és azok correctiója bizonyára 
jelentősen fogja jav ítan i az eredm ényéket (1).

Az endogen és exogen fertőzés kezelésében nagy 
jelentősége van  a  korai felism erésnek, a pontos lo k a
lizálásnak és azok identifikálásának, m ert elsősorban 
a fertőzés fo rrásá t kell m egszüntetni. Ezenkívül te r 
mészetesen m egfelelő antibioticus és m inden esetben 
a megfelelő sebészi kezelés indikált. Az iatrogen fertő 
zés p reventió jának  legfontosabb eszközeit a 9. táb lá
zatban  foglaltuk össze.

Az elmúlt években az OTKI I. Sebészeti K lini
káján komoly lépéseket te ttünk  az iatrogen fertő 
zések elleni küzdelem és a kórházi hygienének mo-

%
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9. táblázat Az iatrogen infekciók megelőzésének javasolt 
eszközei

1. Kórházi fertőzések felkutatása és felszámolása
2. Bacillusgazdák kiszűrése
3. Septicus betegek izolálása
4. Betegek részére műtét előtt tiszta ágynemű és fehérnemű 

biztosítása
5. A beteg műtét előtt minél rövidebb időt töltsön a kórház

ban
6. A beteg műtét előtti hexachlorophent vagy más hatásos 

fertőtlenítő szert használjon zuhanyozásra
7. A borotvált terület minimális legyen.
8. A bőr megfelelő műtéti dezinficiálása
9. Asepsis és antisepsis szabályainak betartása

10. Lehetőség szerint a szervezetben levő fertőző gócok 
felszámolása

11. Antibioticumok kerülése, illetve megfelelő szabályok szerint 
való alkalmazása

12. Fehérje és elektrolit háztartás egyensúlyának rendezése
13. Szövetkímélő műtéti technika
14. Korszerű kötözési módszerek alkalmazása.
15. Egyszer használható tűk alkalmazásának általánossá tétele

dern színvonalra való emelése érdekében. Jó ered
ményeink azzal magyarázhatók, hogy az orvosok és 
az egészségügyi dolgozók m egértették az iatrogen 
fertőzések által okozott veszélyt és összefogott te
vékenység indult meg az iatrogen fertőzések szá
m ának a csökkentésére, illetve a felszámolására.

Összefoglalás. Szerzők az Orvostovábbképző 
Intézet I. Sebészeti K linikáján 5098 általános sebé
szeti m űtét analízise alapján foglalkoznak az iatro 
gen fertőzések subjectiv és objectiv dkaival, a geny- 
nyedést kiváltó endogén és exogén tényezőkkel, 
valam int a megelőzés kérdéseivel. Tiszta aseptikus 
m űtétek után a gennyedés gyakorisága 2,5%-nak, 
relatíve aseptikus m űtétek u tán  pedig ez 8,9%-nak 
felelt meg. Az iatrogen fertőzések aránya az összes 
m űtétre vonatkoztatva 4,4% volt.
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drazsé 250 mg, injekció 10 % (intramuscularis) antianythmitum
A LIDOCAIN gátolja a kam rában a heterogén ben lassítja. Negatív inotrop hatása alig van.,
ingerképzést. A pitvar-kam rai és kam rai inger- A perctérfogatot, a szív-frekvenciát és a vér
vezetést nem befolyásolja, vagy csak kism érték- nyomást nem befolyásolja jelentősen.
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L I D O C A I N
drazsé 250 mg, antiarrythmicum
injekció 10 % (intramuscularis)

ÖSSZETÉTEL:

250 mg lidocainum drazsénként; 200 mg lidocainum hyd- 
rochloricum anhydricum (2 ml-es) ampullánként.

JAVALLATOK

A myocardialis infarctus akut szakához társuló kamrai 
extrasystolék megelőzése és kezelése; coronariasclerosis 
talaján kifejlődő kamrai rhythmus-zavarok (kamrai extra
systolék és tachycardiák); organikus szívbetegséghez tár
suló kamrai arrhythmiák; chronikus enyhe és közepes 
ischaemia; angina pectoris.

ELLENJAVALLATOK

II—III. fokú atrioventricularis block, kifejezett bradycardia, 
cardiogen shock; lidocain-túlérzékenység, valamint lido- 
cainnal kiváltott grand mal rohamok az anamnesisben; 
a májműködés súlyos zavarai.

AD A G O LÁ S

A 10%-os inj. k izáró lag  im. a d h a tó !  Akut myocar
dialis infarctusban a kórházba szállítás előtt egyszeri adagja 
általában 4 mg/testsúly kg (200—300 mg). A kamrai 
rhythmus-zavarok további kezelésére és megelőzésére 
szokásos adagja 4 óránként 100—200 mg.
A d razsé  átlagos adagja felnőtteknek naponta 3x 4 x 1  
drazsé, mely az egyéni tűrőképesség figyelembevételével 
napi 3x2, esetleg 4x2  drazsé mennyiségig növelhető. 
A kezelés prophylactikus céllal is végezhető, és hosszú 
időn át kúraszerú'en folytatható.

M ELLÉKH ATÁSOK

K özponti id eg ren d szeri m e llé k tü n e te k : fejfájás, szé
dülés, álmosság, fülzúgás, nyelv és szájzsibbadás stb., eset
leg nagyobb adagok hatjára nyugtalanság, euphoria, 
desorientatio, convulsiók, tremor.

Az enyhébb tünetek a kezelés félbeszakítására megszűn
nek; tremor, tonusos-clonusos görcsök esetén rövid ha
tású barbiturátok (pl. Venobarbital), ill. Seduxen adható 
parenteralisan.

C ard iovascu laris  m e llék tü n e tek : vérnyomásesés, frek
venciacsökkenés, ingerületvezetési zavarok.

G yógyszerkölcsönhatások: Ó v a to san  ad h a tó .

— nyugtátokkal (szedatív hatásukat fokozza);

— fenitoinnal (iv. adva a fenitoint, a pitvar-kamrai átve
zetés gátlását válthatja ki);

— prokainamiddal (hallucináció, delirium).

FIGYELMEZTETÉS

A drazsékat evés közben kell bevenni; 
gyomorsavhiány esetén sósavbevitelről célszerű gondos
kodni.

Keringési e lég te lenségben , hypo ton iában , m á jk á ro - 
sodás és k o r lá to z o tt  vesem űködés ese tén  fo k o z o tt 
k ö rü ltek in té sse l és kisebb adagban  kell a lk a lm azn i.

Frekvenciacsökkenés esetén iv. 0,5—1 mg atropin-hypo- 
tensióban szükség szerint iv. sympathomimeticum, ill. 
béta-receptor izgató adható.

MEGJEGYZÉS

tif* Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint 
(legfeljebb három alkalommal) ismételhető.

C SO M A G O LÁ S

30 drg. 7,40 Ft 

10x2 ml amp. 3,30 Ft

I GYÓGYSZERVEGYÉSZETI GYÁR, BUDAPEST



TERÁPIÁS KÖZLEMÉNYEK

Szegedi Orvostudományi Egyetem,
Szemészeti Klinika 
(igazgató: Kahán Ágost dr.)

A c u k o r b a j o s  r e t i n o p a t h i a  
k e z e l é s e  k r y o p e x i á v a l
Szabó Márta dr.

A cukorbetegség súlyos szövődménye, a retinopa
thia, egyre több gondot okoz mind a belgyógyá
szok, mind a szemorvosok körében. A vakságot 
okozó betegségek között világszerte egyre nő a dia
betes számaránya. Abban a többé-kevésbé rem ény
telennek tűnő küzdelemben, amelyet a cukorbeteg 
látásának megőrzéséért folytatunk, az utóbbi év
tizedekben m űtéti eljárások is megjelentek a gyógy
szeres kezelés mellett.

Műtéti beavatkozásnak számít a M eyer— 
Schwickerath  (1, 2) által először alkalm azott fény- 
koaguláció is, melyet egyaránt alkalmaznak kezdeti 
és előrehaladott diabeteses retinopathiás esetekben. 
Ezt az eljárást főleg a retina hátulsó pólusán levő 
elváltozások ellen használják. A fénykoaguláció a 
mai papig is a legmodernebb és legeredményesebb 
beavatkozás a diabeteses retinopathia elleni küzde
lemben.

Előrehaladott, retinaleválást okozó prolifera
tiv retinopathiák esetében Okun  (3, 4) az ínhártya 
perifériás részének bedom borítását ajánlja. Vörös
m arty  (5) az ínhártya perifériás részének diather- 
m iáját kom binálja ennek bedomborításával.

Ezek a m űtétek összetett hatásúak: a fénykoa- 
guláció a beteg retinaterületek (mikroaneurysmák, 
következményes oedema, degeneratiós foltok, ér
burjánzások) elpusztításán kívül a centrális retina- 
rész vérellátását javítják, érszegény részeket, atro- 
phiás foltokat hagyva maguk mögött. A hypoxiás 
retinában termelődő angiogenetikus faktor (6, 7) 
mennyisége csökken e területek elpusztításával, és 
így a nem kezelt részeken is visszafejlődik a pro- 
liferatio. Ugyanígy az ínhártya perifériás részének 
körkörös bedomborítása a következményes ablatio 
mértékének csökkentésén kívül a hátulsó pólus ke
ringését fokozza.

Felm erült az a gondolat, hogy a retinaleválás 
bizonyos form áiban (7), a glaucoma egyes eseteiben 
(8, 9), a vascularis szemfenéki rendellenességek 
esetében (10, 11, 12) már eddig is alkalm azott kryo- 
therapiát eredményesen lehetne felhasználni a dia-

Orvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 44. szám

beteses retinopathia kezelésében. A szövettani vizs
gálatokról szóló közlemények (13, 14, 15, 16) alap
ján e módszer alkalmassága valószínűnek látszott.

A kryotherapia kis beavatkozás, szövődménye 
nincs, így nem jelent kockázatot a beteg látásának 
szempontjából. A diatherm iával összehasonlítva 
azért látszik előnyösebbnek, m ert nem okoz sosem 
vérzést, ha erezett területen használjuk. Helyén 
csak fagyasztásos koagulum képződik.

Beteganyag és módszer

K linikánkon az elm últ két év leforgása a la tt 63 
alkalom m al végeztünk kryopexiát diabeteses retino
pathiás szemeken. 42 betegünk közül 27 nő, 15 férfi 
volt. Átlagos életkoruk 54 év. A legfiata labb  20, a leg
idősebb 74 éves volt. Közülük 32-nek súlyos, p ro life
rativ  retinopat'hiája, 10-nek h á tté r re tinopath iá ja  volt. 
21 betegnek m indkét szemén, 21-nek csak az egyik 
szemén végeztük el a m űtétet, összesen 52 súlyos p ro 
life ra tiv  és 11 h á tté r retinopath iás betegünk  volt.

A m űtéthez K eeler-féle k ry o ap p ará tu st használ
tunk.

M űtéti tervet á llíto ttunk  fel a  beteg szem ének el
változásai alap ján : a  m ű té te t a súlyosabb elváltozások 
te rü letének  perifériá ján  végeztük, az egyenes szemiz
mok tapadásai közötti quadránsokban. L eggyakrabban 
2—2 quadránsban, kevés esetben 1, illetve 3 quadráns
ban végeztük a beavatkozást, az esetek legnagyobb ré 
szében tem porálisan felül és alul.

M űtéti előkészítésül Styptamon iv. in jekció t kap tak  
a betegek. A m űtét helyi érzéstelenítésben, kis kötő
hártyaseben  át tö rtén t. A szabaddá te tt sclera felszínén 
quadránsonként 3—4 applikációban, —70 °C-on kb. 10 
—15 m ásodpercen át ta rto ttu k  a  k ryo-fejet. Az appli
kációknak a  lim bustól való távolsága egyénenként v á l
tozó volt a  p ro liferativ  jelenségek elhelyezkedésének 
megfelelően. A h á tté r  re tinopath iánál a lim bustól 15 
m m -re ‘helyeztük el a fagyasztási pontokat. M űtét u tán  
atropinos pupillatágításban, egy napig kétszem es kötés
ben, három napi ágynyugalom ban részesítettük  a b e te
geket. M űtét u tán  8—10 nappal távoztak  klin ikánkról.

Eredm ények

Eredményeinket táblázatban foglaltuk össze. 
Ennek alapján a súlyos, proliferativ retinopathiás 
csoportban 52 esetből 37 szemen javu lt a látáséles
ség, 13 szemen változatlan m aradt, 2 szemen rosz- 
szabb lett. A háttér retinopathiások csoportjában 
11 esetből 9-ben javult, 2-ben változatlan m aradt 
a látásélesség.

%
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A látásélesség alakulása kryopexia után

Javult Változatlan Rosszabb Összesen

Súlyos, proliferativ
retinopathiás esetek 37 13 2 52
Háttér retinopathiás
esetek 9 2 11

A javulás mértéke változó: 1 m éter ujj olvasás
ról 0,5-re javult a látásélesség a legjobb esetünk
ben, a legszerényebb eredmény, hogy rossz fény
érzésű szemből jó fény érzésű vált. A látásélesség 
azokban az esetekben, ahol rendszeres ellenőrzésre 
volt alkalm unk műtét után, a későbbiekben a be
teg állapotától függően hullámzó volt, de sohasem 
rom lott a m űtét előtti k iindulási értékig. Az ilyen 
esetekben a gyógyszeres kezelés gyorsabban ered
ményre vezetett mint m űtét előtt.

Az esetek egy részében a kryopexiás appliká
ciók helyén a retinán és a chorioideában atrophiás, 
heges területek keletkeztek, amelyeket jól lehet 
szem tükörrel látni. Ezek a hegesedések ovális „med
vetalp” alakú világos foltok alakjában jelentek 
meg, széleiken pigmentrög lerakódással (ábra). Jól 
látható, hogy az érintett területen  a chorioidea ér
szegény, hegesedett.

A látóidegfő vérellátása javult, az érúj donikép
ződés m értéke csökkenő tendenciát m utat, melyet

n é h á n y  ese tb e n  flu o resce in  an g io g ra p h iá s  v iz sg á
la t ta l  k ö v e tn i le h e te tt.

Összefoglalás. E sete in k  k ed v ező  e re d m én y e iv e l 
h ív ju k  fel a f ig y e lm e t e r re  az eg y szerű  m ű té ti  b e 
a v a tk o z ásra , m ellye l ta lán  k issé  b ővü l a re tin o p a 
th ia  d ia b e tica  e llen i k ü z d e lm ü n k  fe g y v e rtá ra .
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PREVENCIÓ KÉRDÉSEI

Főv. Bajcsy-Zsilinszky Kórház-Rendelőintézet 
Tüdőgondozó Intézete

T a r t ó s a n  f e n n á l l ó
l é g ú t i  p a n a s z o k  
j e l e n t ő s é g e  a  t ü d ő r á k  
„ r i z i k ó c s o p o r t o k ”  
o s z t á l y o z á s á b a n
Abrahóm Erzsébet dr.

Budapest X. kerületében 1975-ben a 40—74 éves 
férfi, női lakosság tüdőrák  rizikófaktorra vonat
kozó kérdőíves felméréssel egybekötött ernyőkép- 
szűrő-vizsgálatban részesült.

A bázisfelmérés — a tüdőrák rizikócsoportjai
nak meghatározásán kívül — a kerületben Bodnár 
(3) által szervezett kiterjesztett általános szűrővizs
gálat és ezen belül a chronikus nem specifikus 
légzőszervi betegségek (CNSLB) szűrésének előké
szítését szolgálta. A bázisfelmérést szolgáló kérdő
ívre adott válaszok számítógépes feldolgozása alap
ján meghatároztuk az életkor szerint legveszélyez
tetettebb 40—74 éves lakosságcsoportnál a tüdőtu
mor és CNSLB szempontjából jelentős tényezők 
(dohányzás, munkahelyi expozíciós ártalom) szám
szerű előfordulását (2). M egtörtént a tüdőrák szem
pontjából fontos rizikócsoport, a rtg  szerint kis, ill. 
nagyobb kiterjedésű specifikus, aspecifikus marad- 
ványos elváltozású gondozott betegek kiválogatása 
is (1).

E csoport különválasztása egyben a CNSLB 
szűrővizsgálatának előkészítésére is szolgált (7). 
Ehhez hasonlóan a CNSLB szűrés előkészítését is 
szolgálta a légúti panaszokra vonatkozó — tájé
kozódó jellegű — kérdésfeltevés. A tartósan, leg
alább 2 éve fennálló légúti panaszok: köhögés, kö- 
petürítés, fulladás, gyakori megfázás kerültek jelö
lésre (10, 12).

A bázisfelmérés óta 4 év telt el.
A bázisfelmérés adatainak — számítógépes fel

dolgozása és m atem atikai értékelés segítségével 
kapott — első korai eredm ényei közül a követke
zőket tarto ttam  kiemelkedően fontosnak (1):

— a férfi és női lakosság közti eltérő tüdőrák- 
incidencia az eltérő dohányzási szokásokkal,

Orvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 44. szám

munkahelyi expozícióval m utat összefüg
gést és nem a nemi különbséggel.

— az egyes tüdőrák veszélyeztető tényezők 
(dohányzás, m unkahelyi expozíció, előző 
rtg-el változás) alapján a tüdőrák magas 
kockázatú csoportjai jól m eghatározhatók 
voltak.

Az első korai értékelés u tán  — a vizsgálat kö
vetkező szakaszában — az alábbi újabb kérdésekre 
kerestem választ:

1. A tüdőrák szempontjából veszélyeztetettnek 
tekintett lakosságcsoporton (erős dohányos, 
rtg pozitív férfi és női lakosság) belül meg- 
határozhatók-e még különösen magas koc
kázatú csoportok a tartós légúti panaszok 
alapján is?

2. A CNSLB fennállására utaló tartós légúti 
panaszok és a későbbi tüdődaganatos meg
betegedések előfordulási kockázata között 
van-e összefüggés?

3. Lehet-e a fenti két kérdésre kapott válasz 
alapján a CNSLB szűrés fontossági sorrend
jét megállapítani, a továbbvizsgálandókat 
kategorizálni (4, 6, 7, 9, 11, 13), valam int a 
tüdőrákra veszélyeztetettek csoportjain belül 
az esetleges különösen veszélyeztetett cso
portokat meghatározni? (5)

Eredmények

Az 1974. november és 1975. december között 
végzett bázisfelmérést véglegesen 1976. februárban 
zártuk le. Ism ételt idézésünkre még 217 fő jelent 
meg, így a behívott, X. kerületi 40—74 éves 25 100 
főnyi lakosságcsoportból 23 645 fő, 94,2% jelen t 
meg.

Az adatok számítógépes feldolgozását a Sem 
melweis OTE Szám ítástechnikai Intézete (igazgató: 
Fedina László dr.) Ringwald és Bencsik program ja 
alapján végezte el.

A bázisfelmérést szolgáló kérdőívre az életkor 
alapján legveszélyeztetettebb 40—74 éves lakosság- 
csoportnál (23 645 fő) felvettük a tüdőtum or és 
CNSLB szempontjából egyaránt fontosnak vélt 
összes veszélyeztető tényezőket és ezek között a 
tartósan fennálló légúti panaszok gyakoriságát is 
meghatároztuk.

Ennek eredménye:
— teljesen panaszm entesnek bizonyult 14 425 

fő, 61%;
— a tájékozódó kérdések (köhögés, köpetürí- 

tés, fulladás, gyakori megfázás) közül csak 
egy kérdésre adott igenlő választ 5081 fő, 
21% ;

— kettő, vagy annál több, legalább 2 éve fenn
álló tartós légúti panaszt jelzett 4139 egyén 
18%.

A légúti panaszokra vonatkozó adatokat asze
rin t csoportosítottuk, hogy a CNSLB és tüdőtum or 
szempontjából egyaránt veszélyeztetett csoportok
ban, illetve a nem veszélyeztetett lakosságnál mi
lyen az előfordulási arány?

%
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E csoportosítás szerint: a CNSLB és tüdőtum or 
szempontjából egyaránt nem  veszélyeztetett rtg 
negatív 4552 fő, 72%-a teljesen panaszmentes és 
kettő vagy több tartós légúti panasszal mindössze 
9% rendelkezik a csoportban. Az erős dohányosok 
közül a veszélytelen helyen dolgozók 48%-a, veszé
lyes helyen dolgozóknak pedig 55%-a panaszm en
tes.

A két vagy több tartós légúti panasszal rendel
kezők aránya közel háromszorosára emelkedik, a 
nem veszélyeztetett lakosságcsoporthoz képest (22 
- 28%).

Az 1975. évi bázisfelmérésben részt vevő 23 645 
főből 1975. január és 1978. szeptember 30. között 
131 fő (554 százezrelék) betegedett meg tüdőrák
ban. Ezek megoszlása a légúti panaszok alapján:

— az 1975-ben teljesen panaszmentes 14 425 
főből mindössze 41 fő (284 százezrelék) be
tegedett meg később tüdőrákban;

— az egy légúti panaszra igenlő választ adó 
5081 főből 35 főnél észleltünk tüdőrákot, ez 
689 százezrelék;

— a két vagy több légúti panasszal rendelke
ző 4139 egyén közül 55-nél került sor tü 
dőrák felfedezésére (1329 százezrelék).

így tehát az egy légúti panasszal rendelkezők 
tüdőtumor incidenciája közel háromszorosa, a ket
tő vagy több légúti panasszal rendelkezőké pedig 
közel ötszöröse a panaszmentesek incidenciájának.

A bázisfelmérésben részt vevő 23 645 főnél a 
tüdőrák szempontjából a három  fő veszélyeztető 
tényező — dohányzás, m unkahelyi ártalom, esetle
ges rtg-elváltozás — alapján osztályoztam a lakos
ságot. M egállapítottam a bázisfelmérésben részt 
vett 23 645 főnél a tüdőrák szempontjából:

a) az egyáltalán nem veszélyeztetett lakosság- 
csoport ;

b) egy veszélyeztető tényezővel rendelkező la
kosságcsoport ;

c) két veszélyeztető tényezővel rendelkező la
kosságcsoport;

d) három  veszélyeztető tényezővel rendelkező 
lakosságcsoport

szám arányát, és ezeknek a csoportoknak (nemek 
szerint) a tüdőtum or incidenciáját 1975. január és 
1978. szeptember 30. között.

(A dohányosoknál, mérsékelt és erős dohányos 
csoport, a rtg-elváltozással rendelkezőknél a kis és 
nagyobb kiterjedésű rtg-elváltozás külön szerepel.)

A lehetséges 18 (nemek szerint 36) variáns 
közül a legkisebb csoportban 42 fő szerepel (mér
sékelt dohányos, veszélyes helyen dolgozó, nagyobb 
kiterjedésű rtg-elváltozású nők), a legnagyobb cso
port az egyáltalán nem veszélyeztetett női lakosság: 
5174 fő. Az egyes csoportok tüdőrák incidenciája 
nulla, ill. 19 százezreléktől 2834 százezrelékig te r
jedő szórást mutat.

Az 1. táblázaton az erősen dohányosok közül a 
panaszmentesek, valam int az egy, továbbá kettő 
vagy több légúti panasszal rendelkező lakosság 
számát és tüdőtum or incidenciáját külön is ismer
tetem, feltüntetve a bázisfelméréskor észlelt rtg- 
leletet is. Az erősen veszélyeztetett csoporton belül 
a panasszal rendelkezők képezik a legmagasabb 
kockázatú csoportot: 723—4834 százezrelék (tehát 
a vizsgált, közel 4 év alatt m utatkozott egy olyan 
lakosságcsoport, amelynek 5%-a betegedett meg 
tüdőtum orban), de a férfiaknál a panaszmentes erős 
dohányosok incidenciája is jelentős (533 százezre
lék). Az eredmények alapján állítottam  össze a X. 
kerületben a 40—74 éves lakosságon belül a tüdő
tum or szempontjából leginkább veszélyeztetett cso
portokat (2. táblázat), akiknek folyamatos kivizs
gálását és — szükség esetén — gondozásba vételét 
a legsürgősebb feladatnak tartom.

Ez a kerület 72 500 főnyi (1975. december 31.) 
lakosságából 8712 fő, azaz a jelenleg szűrésre köte
lezett 14 éven felüli lakosságnak kb. 15%-a. Ebből 
a 15%-ból került ki az új tüdőtumoros betegek

1. táblázat Erős dohányosok tüdőtumor incidenciája

Panasz szerinti 
megoszlás

Tüdőtumor incidencia
% о о о " Ь б П

Rtg. negatív Kis kiterjedésű 
rtg. elváltozás

Nagyobb kiterjedésű 
rtg. elváltozás

csoportszám—férfi 2062 657 409
fő 11 9 6

Erős dohányzás % o o o 533 1370 1467
panaszmentes csoportszám—nő 761 204 88

fő — 1 2
% o o o — 490 2273

csoportszám—férfi 866 336 199
fő 7 7 6

Erős dohányzás, % o o o 808 2083 3015
1 légúti panasz csoportszám—nő 415 107 62

fő 3 1 2
% o o o 723 934 3226

csoportszám—férfi 915 393 342
fő 15 19 12

Erős dohányzás, % o o o 1639 4834 3509
2 légúti panasz csoportszám—nő 388 160 99

fő 4 1 —
%„„„ 1030 625
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2. táblázat Tüdőtumor rizikócsoportok osztályozása

Rizikócsoport Fő A vizsgált 
lakosság %-ában Fő

Tüdőtumor incidencia
%000 tumorosok %-ában

Erős dohányos férfi, 
rtg. negatív
(panasztól függetlenül) 3843 15 33 859 25
Erős dohányos férfi, 
kis kiterjedésű rtg. 
elváltozás
(panasztól függetlenül) 1386 6 35 2525 27
Erős dohányos nő,
1 vagy több légúti 
panasz (rtg. negatív) 803 3 7 872 5
Nagyobb kiterjedésű 
rtg. elváltozás (egyéb 
rizikófaktortól független, 
férfi, nő) 2680 11 35 1306 27
Összes 8712 35 110 1263 84

84%-a. A 8712 főből 2680 fő a k iterjedt m aradvá- 
nyos specifikus elváltozást!, aktív tbc-s, stb., akik 
enélkül is gondozandó kategóriát képeznek.

Ezen felül még 6032 fő a tüdőtumor szempont
jából Veszélyeztetettnek tekintett lakosságszám.

Következtetés

A  vizsgálati eredményekből levonható legfon
tosabb gyakorlati következtetések:

1. A tüdőrák szempontjából veszélyeztetettnek 
tekintett erősen dohányzó lakosságcsoporton belül 
tartósan legalább 2 éve fennálló légúti panaszok és 
az előző ernyőfelvételek rtg-lelete alapján különle
gesen veszélyeztetett csoportok határozhatók meg.

2. CNSLB fennállására utaló tartós légúti pa
naszok és a későbbi tüdőtumoros megbetegedések 
kockázata között — főleg az erős dohányosok kö
rében — szoros összefüggés látszik. Ugyanakkor 
kétségtelen, hogy a különböző feltételezett tüdőrák 
rizikótényezők nem azonos „súlyúak”, m atem ati
kai értékelésükhöz további megfigyelés szükséges.

Az egyes kisebb csoportok (nem dohányzó, de 
munkahelyi ártalom nak kitettek, m érsékelt dohá
nyosok stb.) megbetegedési kockázatának értékelé
séhez sem elegendő az eddigi megfigyelési idő.

Feltűnő pl. — és további vizsgálatra szorul —, 
hogy a veszélyes helyen dolgozó erős dohányosok 
megbetegedési kockázata alacsonyabb, m int a ve
szélytelen m unkahelyen dolgozó erős dohányosoké.

Feltehetően ennek oka az lehet, hogy a veszé
lyes m unkahelyek többségében dohányzási tilalom 
van (vegyipar, öntöde stb.)

A cigaretta mennyisége napi 20 fe le tt nem ke
rült további bontásra (lehet 25 vagy 40 is) a kérdő
íveken, valam int a különböző dohányzási szokások 
részletes elemzése is hiányzik még (8, 9).

3. A CNSLB szűrés előkészítésére szolgáló lég
úti panaszokra vonatkozó tájékozódó jellegű — két
ségtelenül némileg szubjektív — kérdésfeltevés, 
ill. válasz alapján a CNSLB szűréshez kapcsolódó 
kivizsgálás fontossági sorrend szerint szervezhető

meg. Ezeknek, valam int a tüdőtum or szempontjá
ból különlegesen veszélyeztetettként m eghatározott 
csoportoknak évenkénti — számítógépes feldolgo
záson, behívási rendszeren alapuló — szűrése, kont
rollja a lakosságszűrés hatékonyságának további 
növelését teszi lehetővé.

Összefoglalás. Budapest X. kerületében 1975- 
ben a 40—74 éves férfi, női lakosság tüdőrák veszé
lyeztető tényezőkre vonatkozó kérdőíves felm érés
sel egybekötött ernyőképszűrő vizsgálatban 23 645 
fő, az érintett lakosság 94,2%-a vett részt. A ta r 
tósan fennálló légúti panaszok m eghatározása a 
tüdőrák rizikócsoportok osztályozásához elenged
hetetlennek látszik. A tartós légúti panaszokkal 
rendelkező erős dohányos lakosságcsoport (az előző 
rtg-lelet figyelembevételével) későbbi tüdőrák in- 
cidenciájának alapján m egállapítható, hogy a ta r
tós légúti panaszok alapján magas kockázatú, erő
sen veszélyeztetett csoportok különíthetők el (723— 
4834 százezrelék a m egbetegedettek aránya). A ta r
tós légúti panaszokkal rendelkező csoportból az elő
zetesen rtg neg. leletű erős dohányos férfi, női la
kosság képezi azt a csoportot, amely a Budapest
X. kerületében sorra kerülő chronikus nem speci
fikus légzőszervi betegségek szűrés utáni kivizsgá
lási program jában az első helyet foglalják el.

IRODALOM :’ 1. Á brahám  E.: Orv. Hetil. 1978,
119, 1033. — 2. Á brahám  E.: Előadás. Tüdőgyógy. kong
resszus. Bp. 1978. ápr. — 3. Bodnár O.: Népegészség
ügy. 1976, 57, 339. — 4. Hutás 1.: Orv. Hetil. 1975, 116,
1516. — 5. Jakab Z.: KGSTnkonferencia 1977. (Moszk
va) — 6. Kádár T., Neszner J.: Népegészségügy. 1978,
59, 57. — 7. M iskovits G.: Egészségtudom ány XVII. t.
1973. Suppl. 3. — 8. M iskovits G.: Tüdőgyógyászat. M e
dicina. Bp., 1973. — 9. K elem en S.: Pneum onológia 
H ungarica. 1976, 29, 481. — 10. Orsz. K orányi Tbc és 
Púim . Int. M ethodikai levél 1973. — 11. Rózsa J.: 
Egészségtudomány XVII. 1973. Suppl. 3. — 12. Sem 
m elw eis OTE és Orsz. K orányi Tbc és Púim. Int. m un
kaközössége: M ethodikai levél, 1972. — 13. Trencséni 
T.: Orv. H eti! 1975, 116, 2393. 2679
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H O R U S

Eduard Friedrich 
Wilhelm Pflüger
(1 8 2 9 —1910)

Születésének 150. évben emlékezünk a német expe
rimentális physiologia fénykorának egyik legki
emelkedőbb alakjáról. 1829. június 7-én született 
Hanauban. Apja kereskedői pályára szánta és a 
kereskedelmi iskola elvégzése u tán gazdag nagy
bátyja üzletébe, Antwerpenbe szándékozott kül
deni. A kereskedelmi iskola elvégzésének egyetlen 
haszna volt számára, a francia és angol nyelv ala
pos elsajátítása. A gimnáziumi érettségi után Hei- 
delbergbe ment, ahol két évig a jogi fakultás elő
adásait hallgatta. A jogtudományok azonban éppen 
úgy nem tudták  érdeklődését lekötni mint a keres
kedői pálya és így 1849-ben elhatározta, hogy az 
orvosi pályát választja. A Berlini Egyetem orvosi 
fakultására iratkozott be, mely ez időben a legjob
bak közé tartozott. Johannes Müller, később Du 
Bois-Reymond mellett tanult. Két doktori disszer
tációt írt: 1. „De functionibus medullae oblonga- 
tae^et spinalis psychicis” (Giesen, 1851), 2. „De ner
vorum splanchinicorum functione” (Berlin, 1853). 
1853-ban Berlinben avatták orvosdoktorrá, 1858- 
ban a Berlini Egyetemen habilitálták, 1859-ben 
Helmholtz u tódjául a Bonni Egyetemre hívták meg 
a physiologia rendes tanárának.

Bonnba tö rtén t kineveezése után megházaso
dott, Christine Marc-kal, akivel élete végéig boldog 
házasságban élt. Aranylakodalmát, 50 éves profesz- 
szori működését és 80. születésnapját szerettei, ta 
nítványai és barátai körében érhette meg egész
ségben és alkotóképességének teljes birtokában. 
1910. március 16-án súlyos tüdőgyulladásban, 81 
éves korában halt meg.

Eltekintve az általa 1868-ban alapított és szer
kesztett „Archiv fü r die gesamte Physiologie” с. 
folyóirat igen nagy szakmai jelentőségétől, m elyet 
a 131. kötetig bezárólag szerkesztett, kiemelkedő 
m unkáinak egész sorát publikálta, melyek Pflügert 
a physiologia történetében a m últ század második 
felének egyik legjelentősebb alkotójaként jelölik.

M unkásságát a gerincvelő élettanának k u ta tá 
sával kezdte. Megállapításai a gerincvelő m űködé
sének alapvető törvényeit tárták  fel, melyek ma is 
alapját képezik a gerincvelői reflexek vizsgálatá
nak. A Pflüger-szabály szerint az érző idegek inge
rülete a gerincvelőben reflexesen kapcsolódik á t az 
azonos segmentumok mozgató idegeire („Die sen

sorischen Funktionen des Rückenmarkes der W ir
beltiere” Berlin, 1853). Felismerve a gerincvelői 
reflexek védő mechanizmusát, önálló gerincvelői 
lélek létezésére következtetett. „Das Hemmungs
nervensystem für die peristaltische Bewegung der 
Gedärme” (Berlin, 1857). „Untersuchungen über 
die Physiologie des E lektrotonus” (Berlin, 1859) c. 
talán legismertebb m unkájában vizsgálta az izom 
és ideg elektrotónusát és a Galvan-áram  ingerhatá
sát a Pflüger-féle rángásszabályban foglalta össze.
„De sensu electrico” (Bonn, 1860). További m un
kásságában vizsgálta a vérgázokat és az általa ki
dolgozott vérgázpumpával (aerotonometer, 1869) 
meghatározta a sejtek égésfolyam atát és megálla
pította a perfundált Pflüger-béka preparátum  se
gítségével, hogy az oxidációs folyamatok nem a 
vérben, hanem  a szövetekben mennek végbe, „Über 
die physiologische V erbrennung in den lebendigen 
Organismen (Arch. f. d. ges. Physiol. 1875, 10, 251.).
A vérgázok analízise kapcsán foglalkozott a hősza
bályozás élettanával is; a respiratiós quotiens meg
jelölés az ő nevéhez fűződik. Vizsgálva a fehérje
anyagcserét, megállapította, hogy a vizelet és szék
let nitrogén vegyületei a lebontott fehérjékből 
származnak és a fehérjebevitel a fehérje bomlás- 
termékeiből meghatározható. K utatta az izomerő 
forrását, melyet m indhárom  fő tápanyagban meg
talált. Foglalkozott az emésztés problémáival, a zsí
rok felszívódásával, a szénhidrátok viselkedésével 
az állati testben, ezzel kapcsolatban a szénhidrát- 
anyagcsere és diabetes kérdésével „Über die Koh
lensäure des Blutes” (Bonn, 1864), „Das Glycogen 
und seine Beziehungen zur Zuckerkrankheit”
(Arch. f. d. ges. Physiol. 1903, 96, 1.), „U ntersu- 2681Orvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 44. szám



chungen aus dem physiologischen Laboratorium  in 
B onn” (Berlin, 1865). Alapvető kísérleti embrioló
giai kutatásokkal is foglalkozott, kidolgozva az 
em brionális fejlődés m echanikáját és a nem meg
határozását „Über Eierstöcke der Säugethiere und 
des Menschen” (Leipzig, 1863).

B ár Pflüger nem volt vitalista, de gondolko
dásában a teleologikus szemlélet m indinkább elő
térbe került „Die teleologische M echanik der le
bendingen N atur” (Bonn, 1877), „Wesen und Auf
gabe der Physiologie” (Bonn, 1878), „Die allge
m einen Lebenserscheinungen” (Bonn, 1889), „Über 
die K unst der Verlängerung des menschlichen Le
bens” (Bonn, 1899).

Pflüger halála u tán számtalan megemlékezés 
foglalkozott m unkásságának kimagasló eredm é
nyeivel és ezek jelentőségével. Ezek közül is ki
emelkedő a Pflüger’s Archiv fü r  Physiologie 132. 
kötetében E. von Cyon megemlékezése, melyet 
Hamletból vett idézettel zárt:

„He was a man, take him  for all in all,
I shall not look upon his like again”

Lissák Kálmán dr.

M a t h i a s  J a c o b  S c h l e i d e n  
1 7 5  é v e  s z ü l e t e t t

A  se jt fe lfedezése az egész fiziológiát 
forradalm asította és első ízben terem 
tette m eg az összehasonlító fiziológia  
lehetőségeit, m iután kim ondhatóvá vált, 
hogy m inden  élőlény se jtekből épül fel. 
M egfigyelhetővé vá lt az egysejtűektő l 
kezdve a szervezeteknek Goethe és O k
ken által fe lté te leze tt e lem i egysége.

M arx—Engels

Az ún. sejtteória aty jának  Mathias Jacob Schlei- 
dent tekintik  (1804—1881), akinek 175 éves szüle
tési évfordulóját az idén ünnepelhetjük. Vannak, 
ak ik  azt állítják, hogy a történelem  túlbecsülte 
Schleiden  érdemeit a sejtelm élet megalkotásában, 
ez azonban Schleiden leszűkített értékelése, m ert 
ő nemcsak a sejtelm élet kidolgozásában szerzett 
hervadhatatlan  érdem eket, de egy kutatási korsza
k o t indított el a tudományos botanikán keresztül 
a term észettudom ányban.

A tudomány fejlődése fokozatosan halad előre, 
hol gyorsabban, hol lassabban s az új m egállapítá
sok mindig a régiekre támaszkodnak, mintegy an
n ak  folytatása vagy éppen megcáfolása útján, de 
a fejlődést mindig valami hirtelen berobbanó fel
fedezés vagy meglátás gyorsítja meg. Ez, m int egy 
m egtalált kulcs, mely m ár régen kézben volt, de 
nem  ismerték fel rendeltetését, felnyitja a tudom á
nyos kincseskamra ajtaját, új igazságoknak tárháza 
tá ru l fel, melyben kutatva egymás után jönnek 
napfényre újabb és újabb eredmények, megnyitva 
egy eredményekben gazdag korszakot. Ez a kor
szak addig tart, amíg ki nem m erítették a kincses- 

2682 kam ra tartalm át. E kulcs megtalálásával fellendül

a kutatás, hogy azután egy csendesebb periódus 
következzen, egy újabb tudományos „kulcs” fel
fedezéséig. Ilyen robbanásszerűen tárta  elénk az 
élő szervezetek szerkezeti felépítésének részleteit, 
mint kim eríthetetlen kincsesbányát a „sejtteória”, 
melynek feltárása még ma is folyik és szinte kime
ríthetetlen gazdagságot ígér.

Hogy a szervezet sejtekből van felépítve, elő
ször növényanatómusok m ondták ki. 1665-ben a 
Royal Society londoni előadásán az angol Robert 
Hooke parafa dugó néhány lemezén végzett vizs
gálatait ism ertette és ezeket „M icrographia” c. 
könyvében te tte  közzé. Ezen előadásában, illetve 
könyvében írja  le azokat az apró üregeket, melye
ket celluláknak, sejteknek nevezett. Nem sokkal 
később, 1674-ben Marcello Malpighi és az angol 
term észetbúvár, Nehemias Grew  (1682) kiváló m un
káikban m egalkották a növényi anatómiát. Kis na
gyítással végzett vizsgálatokban különböző növé
nyekben, kis kamrácskákat, üregeket, melyekben 
folyadék volt, fedeztek fel, szilárd fallal. Ezek voltak 
a sejtek. Gáspár Fridrich Wol f f  (1764) és Lorenz 
Okken  (1809) és mások is foglalkoztak a növények 
fejlődésének problémájával és azt a cellulák isme
rete alapján igyekeztek levezetni. Kiváló szolgála
tot te tt Treviránus 1806-ban megjelent m unkájá
val, melyben kifejtette, hogy a növények term ése 
sejtekből áll és a növények edényei sejtek sora- 
kozása és ezek oldalfalainak eltűnése, m ajd össze
olvadása u tán  jönnek létre. Az egysejtűek tanu l
mányozása tá rta  fel, hogy a sejtek felveszik a táp 
anyagokat, feldolgozzák és megváltozott form ában 
leadják (Turpin, Respail). Így a XIX. század kez
detén a sejt, m int a növények morfológiai és fizio
lógiai elemi részecskéje, m ár több kutató előtt is
meretes volt. Meyen: Lehrbuch der Botanik с. 
m unkájában kimondja, a növényi sejtek vagy egye
dül jelennek meg (algák, gombák) vagy pedig több 
sejt együtt magasabb organizmussá egyesül, de itt 
is minden sejt egy zárt egységes egészet képez. 
Meyen az egyes sejteket úgy jellemzi m int kis nö
vények a „nagyobban”.

Schleiden  előtt a botanikában nem hiányoz
tak tehát értékes kutatók (Mohi, Meyen, Dutro- 
ohet, Ludolph, Treviranus), kik a növényi anató
miában és fiziológiában egyaránt sikerrel működ
ték és m unkájuk mintegy bevezette a sejt tulajdon
képpeni felfedezését s ha tekintetbe vesszük, hogy 
1839-ben Schw ann Tivadarnak az állati sejtek fel
fedezésével sokkal nagyobb hatása volt, joggal me
rül fel a kérdés, hogy mi volt Schleiden tu lajdon
képpeni érdeme, hogy a sejtteóriát mégis inkább 
neki tulajdonítják , dacára annak, hogy aránylag 
személyével kevesebbet foglalkozik a tudom ány
történelem.

Schleiden  (1804—1881) jómódú családból szár
mazott, egy ham burgi orvos fia volt. Tanulm ányai 
végén a heidelbergi egyetemen doktorált (1824— 
1827). Először jogot tanult, dr. juris ügyvéd lett 
1826-ban, m ajd később dr. philosophiae és medi
cinae. Ham burgban kezdett praktizálni, de csakha
mar abbahagyta és 1833-ban Göttingenben, majd 
Berlinben term észettudománnyal kezdett foglal
kozni. Botanikus nagybátyja, Johann Horkel hatá
sára főleg a botanika érdekelte. Beimben volt eb-



ben az időben Alexander von Humboldt és Robert 
Brown. Schleiden a nagyrabeesült fiziológus, Jo
hannes Müller laboratórium ában dolgozott és ott 
találkozott Theodor Schwann-nál. 1839-ben Jéná
ban doktorált és megnyílt az ú t a hőn óhajtott 
pedagógiai munkákhoz. T aníto tt és írt technikai, 
népszerű tudományos m unkákat igen intenzíven. 
Legkitartóbban a botanikával foglalkozott, de érde
kelte a kultúrtörténelem , a filozófia, sőt költemé
nyeket is írt. Nagyszerű előadó volt, mindig nagy
számú hallgatóságot vonzott. Számtalan cikket, 
gyűjtem ényt ír t számos folyóiratban, melyeket ide
gen nyelvekre is lefordítottak. 1846-ban elutasította 
a giesseni egyetem meghívását, de 1850-ben elfo
gadta a jénai botanikai professzorságot. Számos tu 
dományos társaság választotta tagjai közé. Minden 
sikere dacára otthagyta Jénát, amihez biztosan hoz
zájárult harcias természete is, mellyel mindig vitá
ban állt a vezető személyiségekkel. Fáradhatatla
nul és kielégítetlenül tanulm ányozta a természet- 
tudományt. Csakhamar egyik legnépszerűbb előadó 
és író lett, különösen a tudom ány népszerűsítésé
ben. Jénából 1862-ben Drezdába ment, majd Dor- 
patban lett az antropológia professzora. Bár csak
ham ar otthagyta Dorpatot is, az orosz korm ányzat 
nyugdíjat szavazott meg számára, m agántanár lett 
a szóinak annak az értelmében, hogy gyakran járta  
a városokat és ism eretterjesztő előadásokat tarto tt. 
A legjelentősebb két m unkája volt „Beiträge zűr 
Phytogenese” (1838) és „Grundzüge der wissen
schaftliche Botanik” (1842). 35 éves volt, amikor 
a növényi sejtekről szóló m unkáját közzétette. Igen 
szeretett vitatkozni és vitázó stílusa igen kím élet
len tudott lenni s ezért sokan nem szerették. Talán 
ez az oka, hogy sokan azt gondolják, túlbecsülte 
a tudom ánytörténelem  Schleiden  érdemeit s nem 
tartják  őt a sejtteória megalapítójának. Azt hiszem, 
nincs igazuk.

Ha a sejttan gondolati gyökereit keressük, a 
tenmészetfilozófus O kken Lorenzre bukkanunk, aki 
1805-ben m egjelent „Nemzésről” c. művében tisztán 
intuitív módon azt írta, hogy az élőlények ősanyag
ból keletkezett sejtekből lesznek s tevődnek össze 
magasabb rendű szervezetekké. Lehet, hogy ez a 
gondolat hatással volt Schleidenre, hiszen Okken  
is Jénában működött.

A schleideni cytoblastéma rokon az Okken- 
féle „ősnyákkal”. Schleiden szerint a sejtek a cyto- 
blastémából kristályosodás ú tján  jönnek létre. Ez 
a gondolat visszavezethető Respailig, aki 1833-ban 
megjelenő szerves kémia művében organizálódás 
alapjául a kristályosodási folyam atot tette. Schlei
den  szerint a sejtnek kettős élete van, egyrészt 
éli saját életét, másrészt él, m int a növényi szer
vezet integrált része. Schleiden  a Brown által m ár 
1833-ban felfedezett sejtm agot minden növényi, 
fiatal sejtben m egtalálta s a sejtek keletkezésének 
megértésében a sejtmagot állította központba, mint 
kezdő képletet, de azokat cytoblastémának ne
vezte.

Schleiden a sejt fejlődését ivartalan növénye
ken tanulmányozta, s úgy gondolta, hogy a cyto
blastéma mérete, melyből a sejt keletkezik, a kor
ral változik, szerkezetében szemcsésen zavaros, fo
lyékony vagy tömör, bizonyos nyomásnak ellen

álló. Benne kis részecske van, m elyet vastag behú- 
zódásos gyűrű vesz körül. Sokszor egyedül a gyűrű 
látható, mely egy centrális pontot vagy foltot vesz 
körül (ami a nucleolusnak felel meg). Ez többes is 
lehet. A m int a cytoblast eléri teljes nagyságát egy 
finom átlátszó hólyag, a fiatal sejt jelenik meg. A 
növényi sejt fejlődése véleménye szerint a nucleo
lus fellépésével indul meg, s e körül a nucleus, 
majd e körül a cytoblast képződik, melyből a sejt 
lesz.

Schleiden  nemcsak azáltal érdemli meg, hogy 
a nagy term észetkutatók között emlegessük, hogy 
a sejtelm élet fontosságát felismerve az élő szervezet 
egyik leglényegesebb törvényére bukkant, hanem 
azért is, m ert forradalm asította a botanikát. Abban 
az időben a botanikus kutatók, akik a növények 
életjelenségeit, a fiziológiát meg akarták  ismerni, 
teljesen izoláltan dolgoztak. Schleiden  volt az, aki 
rám uta to tt arra, hogy a botanikának nemcsak az az 
egyetlen és legfontosabb feladata, hogy a növény
világ rendszerezését és osztályozását végezze, és 
bevezette a botanikába az induktív kutatási mód
szereket.

Schleiden  jelentősége főleg m ethodikai m un
kásságában nyilvánul meg. Feladatául azt tekin
tette, hogy a botanikát egy főleg filozófiai szelle
miséggel átitato tt állapotból kivezesse. Ezért mond
hatjuk  Sachs értékelése után azt, hogy ő nemcsak 
akkori tankönyvekben felaprózott tem atikával 
szemben m int kutató alkotott nagyot, hanem  azzal 
is, am it a botanikai tudom ány céljául kitűzött. 
Egyengette az utat, hogy a botanika körül ne csak 
érdeklődő dilettánsok nagy tábora tevékenyked
jen, hanem  egy szelektált tudományos kutatók 
tábora.

Nem szabad azt gondolni, hogy abban az idő
ben nem  lettek volna kiváló botanikai munkák. 
Maga Schleiden is rám uta t em lített könyvének 
metodológiai bevezetőjében arra  a nagy átalaku
lásra, mely a term észettudom ány területén az utol
só 30 év alatt lezajlott, de éppen 6 volt az az ember, 
aki a botanikai tudom ányok langyos vizét felka
varta  és nemcsak a német, hanem  az egész világ 
botanikusait merészebb, messzebbre vivő tettekre 
ösztönözte. Schleiden több tudom ányos feladatot 
adott a botanikának, elsősorban abban a tekintet
ben, hogy m eghatározta ennek a tudom ánynak a 
helyét az egyetemes tudom ányban. „Grundzüge der 
Wissenschaftliche Botanik” c. könyvében a botani
kát nem  mint „Historische Disciplin”-t, hanem 
m int „Theoretische W issenschaft”-o t tekinti. 
Schleiden  ennek a „W issenschaftliche Botanik”- 
nak a m egterem tését tűzte ki célul, m elynek a „Sys
tem atische Botanik” csak előfutárja volt s mely
nek három  résztudománya az Anatómia, Morpho- 
logia és Physiologia azt tanúsítja, hogy Schleiden 
a botanikai tudom ány fő céljául a növények szer
kezetének és funkciójának megismerését tűzte ki. 
Schleiden  szerint a botanikának m int minden más 
teoretikus tudom ánynak a célja a  jelenségeket visz- 
szavezetni a m atem atikailag m eghatározható moz
gástörvényekre. Schleiden  ebben a véleményében 
Fries „Matematisohe Naturphilosophie” c. m unká
já ra  támaszkodott. Ism ételten hangoztatta, hogy 
szerinte a növényi életnek minden jelenségét me-
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chanikai-matematikai kapcsolatokra kell visszave
zetni és ezeknek az egész növényvilágra érvényes 
törvényeit kell a tudom ánynak megkeresni, olyan 
törvényszerűségeket, m elyek függetlenek minden 
,,életerő” feltételezésétől. E szempontból Schleiden 
nem választotta el az anorganikus anyagokat az or
ganikusoktól és hangoztatta, hogy a jövő tudom á
nya rá  fog jönni azokra a tudományos törvények
re, m elyek egyaránt érvényesek m indkettőre.

Schleiden  írásaiban teh á t harcolt a vitaiizmus 
ellen a szemlélete a m olekuláris biológia hangütése 
volt. Ez legalább olyan érdem e Schleidennek, ha 
nem nagyobb, m int a m ár előtte m eglátott, de csak 
általa kellően értékelt sejtteóriája megfogalmazá
sa. Emlékezetes vitája vo lt Fechnerrel a modern 
psycho-physiologia megalapítójával, aki a lélekről 
írt, m ely minden terem tm ényben megvan s ami
ről ,,Nanna vagy a növények lelke” címmel köny
vet írt. Schleiden kegyetlenül nekitám adt, amire 
Fechner professzor ’„Schleiden és a hold” című 
m unkában válaszolt. A problém a abbam aradt, m ert 
Schleiden  ugyanolyan hirtelen  elállt a k itartó  vitá
tól, m in t amilyen hevesen belekezdett.

A sejtek keletkezésére vonatkozó elképzelése 
azonban nem  állta ki az idők próbáját. Következő 
volt gondolatmenete. A viszonylagosan szilárd, 
mindig folyadékból képződik s a formaképződés 
csak a folyadékban lehetséges. Nem a forma képzi 
magát, hanem a folyadék képezi a formát. Az élő 
anyag keletkezésében a kristályosodás tanulm ányo
zását lá tta  célravezetőnek s azt gondolta, hogy a 
terem tés a m egváltoztathatatlan m atematikai, fi
zikai és kémiai törvényeknek van alárendelve. A 
kristályosodás gondolata Grew  (1675) közleményei
re vezethető vissza, aki a folyam atot a ferm entá
cióhoz hasonlította. A formaképző anyagot anya
lúgnak nevezi (ami azonos a blastémával), amely
ben levő belső pontból kiinduló és minden oldalra 
ható erő egy görbült fe lü le te t létrehozva bezárja 
az anyalúgot és létrehozza a sejtet. A sejtform a 
képződését Schleiden valam ilyen gumiszerű anyag
ból képzelte.

Ez az elképzelés m ár Schleiden  életében idejét 
múlta. A sors keserű iróniája, hogy az ember, aki 
könyvének methodológiai bevezetőjében meggyő
zően óvott egy elsietett általánosítástól s az, aki az 
életjelenségek lényegeinek alappillérjeit és a bota
nika fe ladatát olyan világosan látta, a sejt kelet
kezésében nem törekedett egzaktabb megfigyelésre 
■ff tan a it vissza is vonta. Am i azonban m unkájában 
m aradandó volt, az a fejlődés szemlélet, amely 
m int „ú j” hatott az élő szervezetek kutatásában. 
A Schleiden  által elképzelt se jt természetesen nem 
teljesen felelt meg a m ainak, ö  a sejteket m int 
fizikai képleteket fogta fel. Helyesen lá tta  azonban, 
hogy a növények életének megértéséhez m int an
nak egyszerűsített form áját, a sejteket kell tanul
mányozni, melynek m int m odifikált magasabb for
m ája az egész növény élete, melyben az egymás 
m ellett élő sejtek egym ást modifikálják. A morfo
lógia fő problémájának a fejlődéstant, fiziológiájá
nak pedig az önálló sejt é le té t tekintette.

Schleiden  kétségtelenül új korszakot nyitott 
a botanikában és „Das system der botanischen 
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hatása volt. Egyik fő célkitűzése volt a harc a v ita
iizmus és a természetfilozófia túltengése ellen. 
„Grundzüge der wissenschaftlichen Botanik” с. 
m unkáját négyszer adták ki (1843—1861).

A sejtek keletkezésére vonatkozó nézetét „Bei
träge zur Phytogenese” c. m unkájában ismertette, 
mely a Müllers Archívban jelent meg 1838-ban. 
Sajnos következtetésében u ta t tévesztett (Sachs: 
Geschichte der Botanik, 1875), de a mag fontossá
gára vonatkozó megállapítása helytálló volt és ál
lásfoglalása a botanikán túl term ékenyítőleg ha
to tt s lényegében hatással volt Schwann Tivadarra 
is, aki a Schleiden-íéle sejtteóriát a zoológiában is 
érvényesítette s ezáltal a növény- és állatvilágot 
közelebb hozta egymáshoz. Ezért lehet az 1838-as 
évet az egész élővilágra érvényes sejtteória felfe
dezési évének tekinteni, 1838-ban zajlott le az a 
vita Schleiden  és Schwann  között, mely tisztázta 
a sejtm ag jelentőségét a növényi sejtekben. Schwann  
Schleiden  állítását az egész élővilágra érvényesí
te tte  és a sejtben egy organikus kristályt lá
tott, amely a kristályosodási folyam at ú tján  egy 
anyalúgból (cytoblast) áll elő. Ezért szárm aztatjuk 
a sejtteóriát Schleiden—Schwanntól. Schwann Ti
vadarnak és m unkásságának hatása szélesebben 
gyűrűzött, de ő munkásságának irányát Schleiden 
eredm ényei alapján indította el. Személyiségének 
akkori jelentőségét mutatja, hogy Schleiden szere
pet játszott a Zeiss optikai m űvek alapításában. 
Egy korábbi életrajzírója, L. Errara azzal jelle
mezte pályafutását, „mint népszerűsítő m intakép 
volt”, „m int tudós kezdeményező”. A sejtteória dia
dalát 1858-ban Virchownak a Cellular Pathologie 
c. könyve hozta meg, amelyben kimondta, hogy az 
élő szervezetek sejtekből épülnek fel, s m int egy 
sejtállam ot képeznek, s hogy a sejten kívül nincs 
élő anyag s ami a legfontosabb, hogy minden sejt 
sejtből lesz (omnis cellula e cellula). Nem csökkenti 
a sejtteória érvényességét az, hogy bizonyos tekin
tetben új megfogalmazást nyertek a cellular pa- 
thológia egyes tanai, m ert lényegében a modern 
orvosbiológia is a sejtteórián alapszik. Az az új 
szemlélet, m elyet a „cellular pathológia” mellett 
az „intercellular pathológia” a debreceni, m ajd a 
budapesti egyetem tanára, Huzella Tivadar dolgo
zott ki, nem cáfolta, sőt kiegészítette azt, m ert vég
eredm ényben a sejtközi állomány bár nem sejt, de 
élő anyag produktum a. Az élő se jt azon képessége, 
hogy a környezet nem élő kis molekuláiból képes 
saját testének makrom olekuláit felépíteni vezetett 
el a DNS felismeréséhez, m ajd az enzimekhez, 
hormonokhoz, m int az életet szabályozó anyagok
hoz. A sejt kutatása vezetett el oda, hogy megis
m ertük, nemcsak az élő sejtnek van generációkon 
keresztül reprodukciós képessége, hanem annak a 
m akrom olekulának is, melyet vírusnak nevezünk, 
mely nukleinsavat és proteint tartalm az és a sejt 
belsejébe hatolva ott éppen úgy tud  osztódni, m int 
a sejt, de a sejt rovására. A vírus tehát a sejttől 
függetlenül nem tud osztódáshoz szükséges anya
got termelni. Ez csak olyan sejtben történhet meg, 
mely a szükséges enzimeket tartalm azza. A mai 
sejttan  az élő sejtet m int kom plikált m em brán- 
rendszert fogja fel, melynek molekuláris változása 
a változó specificitás biztosítéka.



Bár ma a molekuláris biológia korszakában a 
molekulák világában keressük az élet rejtélyét, a 
sejtelm élet nem vesztett igazságából. Minden, ami 
a szervezetet felépíti, a sejtből keletkezett s a sejt 
m int organikus egység képes csak az élet folyama
tos biztosítására. Egyes részei önmagukban ideig- 
óráig életben tarthatók, de rövidesen elpusztulnak, 
folyamatos életre, szaporodásra képtelenek.

A természettudományos kutatásnak az az irá 
nya, melyet Schleiden  megjelölt, az eltelt másfél 
század alatt igazolta, hogy a tudom ánytörténelem  
nem becsülte túl Schleiden érdemeit, sőt éppen 
hogy nem eléggé értékelte azok iránym utató nagy-
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150 éve született I. M. Szecsenov, az orosz fizioló
gia megteremtője, aki új irányt szabott a psycho- 
gia fejlődésének, m unkásságával nagy befolyást 
gyakorolva a filozófiára is. Jó felkészültséggel, szí
vós munkával, sok ellenállás leküzdésével a fizio
lógiát Oroszországban méltó rangra emelte az egye
tem i oktatásban, számos felfedezésével járulva az 
éppen akkoriban kialakult, viszonylag új tudo
m ány gyors fejlődéséhez. M unkásságának jelentő
ségét élete későbbi szakaszában mindinkább felis
m erték a haladó értelmiségi körök, az igazi elis
m erést azonban csak a Szovjetunió létrejövetele 
u tán  kapta meg, am ikor tanítása — Botkin és Pav
lov előkészítő közreműködésével — áthatotta az 
egész szovjet orvostudományt. Megbecsülésének ki
fejezése, hogy szülőfaluja és az I. sz. Moszkvai O r
vostudományi Egyetem az 6 nevét viseli.

Szecsenov a szimbirszki kormányzóság (jelen
leg uljanovszki terület) Tyoplij Sztan nevű fa lu já
ban született. 14 éves korában a pétervári hadm ér
nöki iskolába került, s annak befejezése után tény
leges katonai szolgálatba állt, de két év elteltével 
elhagyta a katonai pályát, s 1851-ben beiratkozott 
a moszkvai egyetem orvosi fakultására. Főleg Glje- 
bov hatott rá, aki a fiziológiát és az összehasonlító 
anatóm iát adta elő. Tanulm ányait 1856-ban fejezte 
be, de nem kívánt orvosi gyakorlatot folytatni, a 
fiziológia állott érdeklődése középpontjában. Anya
gi gondjai nem voltak; földbirtokos családból szár
mazott. Módjában állott éveket tölteni kora leghí
resebb fiziológusainál.

Először Berlinbe utazott, ahol Magnus fizikai, 
Rose kémiai és Johannes Müller összehasonlító 
anatóm iai előadásait hallgatta. A fiziológiában Du 
Bois-Reymond volt tanítómestere. Hoppe-Seiler la
boratórium ában m ár saját kísérleteket végzett: a 
heveny alkoholos mérgezésnek a légzésre és a hő
m érsékletre gyakorolt befolyását tanulmányozta. 
1857 végén Lipcsébe m ent Funke laboratóriumába. 
A következő év elején visszatért Berlinbe. Az epét 
és a glykogéntermelődést tanulm ányozta. Ezúttal 
Berlinben csak rövid időt töltött. Bécsbe utazott,

ahol Ludwig előadásait hallgatta, aki ekkoriban itt 
volt a fiziológia professzora. A ném et származású 
Ludwignak rengeteg tanítványa volt. Szecsenov 
közöttük találta Sz. P. Botkint is, a későbbi nagy 
orosz klinikust. A Bécsben eltöltött idő, Szecsenov 
és Botkin találkozása jelentős szerepet já tszo tt az 
orosz klinikai iskola jellegének kialakításában. 
Ludwig laboratórium ában m indinkább kibontako
zott Szecsenov tehetsége és eredetisége. Vérgáz- 
analízisre speciális készüléket konstruált. Ez volt 
az elődje a később előállított hasonló készülékek
nek (Van Slyke stb.).

Ludwig után Helmholtzot kereste fel. Helm
holtz sokirányú kutató tevékenységében nagy he
lyet foglalt el az érzékszervek fiziológiája. Szecse
nov a psychés folyamatok tanulm ányozásához itt 
kapta az első impulzusokat, további vizsgálataiban 
Helmholtz eredményeiből indult ki, hatása m ind
végig érződik rajta, s korának legzseniálisabb ku
tató ját lá tta  benne, akire sűrűn hivatkozott.

Időközben megvédte doktori disszertációját az 
alkoholnak a szervezetre gyakorolt hatásáról. Ezt 
követően tanszéket kapott a pétervári Orvos-Sebé
szeti Akadémián. Nagy sikerű előadássorozatot ta r
tott az „állati elektromosságról”. A jól képzett, szé
les látókörű fiatal tudós valósággal lebilincselte 
hallgatóit. Hallgatói köréből kerü lt ki későbbi fele
sége, M. A. Obrucseva, akinek révén Szecsenov 
szoros kapcsolatba került a forradalm i dem okra
tákkal, közöttük Obrucseva bátyjával és Cserni- 
sevszkijjel.

Szecsenovnak közben alkalm a nyílt Claude 
Bernardhoz utazni. A két tudós között gyümöl
csöző együttm űködés alakult ki. I tt fedezte fel az 
agyvelő gátló hatását, amiről első nagyobb szabású 
művében, „Az agyvelő reflexeiben” számolt be 
részletesen. Egyébként Szecsenov m ár korábban 
m egism erkedett Claude B em ard m unkásságával, s 
régi vágya volt a vele való találkozás.

Párizsból hazatérve az Orvos-Sebészeti Aka
démián fiziológiai laboratórium ot hozott létre. 2685



Ezekben az években ír t egy tankönyvet „Az ideg- 
rendszer fiziológiája” címmel és lefordította orosz
ra  Hermann „A fiziológia alapjai” c. tankönyvét. 
1870-ben konfliktusba keveredett a m aradi beállí
to ttságú professzori karral, mivel az mellőzte az 
álta la  támogatott Golubevet és Mecsnyikovot, hol
ott különösen az utóbbi m ár nemzetközileg ism ert 
tudós volt. Erre a felháborodott Szecsenov maga 
is otthagyta tanszékét és Odesszában folytatta te 
vékenységét. Itt írta  nagy feltűnést keltő m unká
já t: „Ki és hogyan fejlessze a psychológiát?”

1876-ban visszahívták Pétérvárra, a fiziológiai 
tanszékre. Rövid idő a la tt iskolát terem tett maga 
körül. Mellette dolgozott egyebék között Vve- 
gyenszkij, a parabiózis felfedezője.

1889-ben a moszkvai egyetemre került. Kez
detben m agántanárként ta rto tt előadásokat a köz
ponti idegrendszerről, m ajd rövidesen elnyerte a 
fiziológiai tanszék vezetését, amelynek élén 1901-ig 
állott. Ekkor vezetői állásáról lemondott, de m un
kahelyétől nem vált meg. A moszkvai egyetem fi
ziológiai laboratórium ában Szecsenov m unkássága 
különösen eredményes volt. Tehetséges m unkatár
sak és tanítványok vették  körül. Számos, korábban, 
esetleg még külföldön elkezdett m unkáját a moszk
vai egyetemen fejezte be, ill. ellenőrizte azok he
lyességét. Röviddel halála előtt az Oroszországi 
Tudományos Akadémia tagjává választották.

Szecsenov tudom ányos m unkásságát á ttek in t
ve m egállapíthatjuk, hogy érdeklődési köre sok
ré tű  volt. Kísérletezőként, pedagógusként egyaránt 
kitűnőnek bizonyult. 106 tudományos közleménye 
je len t meg. Olvasásuk jelenleg is élm ényt nyújt. 
Nem térhetünk ki szerteágazó m unkásságának 
részletes ismertetésére, főbb m unkáinak vázlata is 
meggyőzhet bennünket arról, hogy Szecsenov a 
maga idejében a legkiválóbb tudósok közé ta rto 
zott.

Az abszorpciómétert még külföldön szerkesz
te tte  meg, de a vérgázok behatóbb vizsgálatára m ár 
hazájában került sor. Elsőként neki sikerült a vér
gázok teljes kivonása. M egállapította, hogy azok 
nagyobb része az erythrocytákhoz kötődik, s szállí
tásukat a haemoglobin bonyolítja le. Egyik tan ít
ványával, Saternyikovval, egy másik készüléket is 
előállított az ember és az állatok gáz- és alapanyag
cseréjének meghatározására nyugalomban és moz
gásban. Meghatározta a tüdő levegőjének összeté
telét, amit jelenleg is pontosnak tartanak. K ide
ríte tte , hogyan történik az oxygén diffusiója az al- 
veolusokból a vérbe és a széndioxidé ellentétes 
irányban. Felismerte a gázok parciális nyom ásának 
a diffusióban játszott szerepét.

Maradandó m egállapításokat te tt a m unkaélet
tan  területén. Saját készítésű ergométerrel tan u l
m ányozta az ember munkavégzésével kapcsolatos 
izommozgásokat, azok ritm usát, a közbeiktatott 
pihenések hatását a teljesítm ényre. Szorgalmazta 
a 8 órás munkaidő bevezetését. „Jegyzetek az em
beri munka mozgásairól” c. műve alapvetőnek te 
kinthető a munkafiziológiában.

A legkiemelkedőbb eredm ényeket a m agasabb 
rendű idegtevékenység tanulm ányozásában érte el. 
Vizsgálatairól és az azokból levont következteté- 
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molt be. Abból indult ki, hogy az agy a lelki tevé
kenység, a gondolkodás szerve, olyan mechaniz
mus, am it külső okok hoznak mozgásba, s amik 
végső soron a fiziológusok által megragadható 
izommozgásokban nyilvánulnak meg. Az utóbbiak 
lehetnek nem akaratlagosak és akaratlagosak. A 
nem akaratlagos mozgásra jellemző, hogy gépiesen 
lép fel az ingerre, fellépését a tudat nem  képes 
megakadályozni, csupán intenzitását befolyásol
hatja. Ebben a művében tesz említést a centrális 
gátlásról, am it békákon végzett kísérletei során 
fedezett fel. Ügy gondolta, hogy a gátlásnak saját
ságos centrum ai vannak. Az akaratlagos mozgások 
a psychés tevékenység közvetlenebb megnyilvánu
lásai, ugyanakkor jóval bonyolultabb idegfolyama
tok eredm ényeként lépnek fel. Az egész psychés 
tevékenység reflexmechanizmusokon alapul. A ref
lexnek három  tagja van: az inger, annak feldolgo
zása az idegrendszerben és a nem akaratlagos és 
akartlagos mozgások, maga a psychés tevékenység 
azonban a reflexnek csak az első két tag ját fog
lalja magába.

A „Ki és hogyan fejlessze a psychológiát?” c. 
m űvének m ár az elején leszögezi, hogy a psycho- 
lógia csak annyiban lehet tudományos disciplina, 
am ennyiben jelenségeire az anyagi világ törvény- 
szerűségei jellemzők. Statisztikai módszerrel bizo
nyítja, hogy az embernek még az akaratlagos cse
lekvése is az anyagi világ ism ert törvényszerűsé
geivel magyarázható. A psychés tevékenység tanul
m ányozására az induktív módszert javasolja. Az 
állati és az emberi psyché között nem lá t minőségi 
csak mennyiségi különbséget. A psychés és a so
maticus jelenségek szoros kapcsolatban vannak 
egymással, anyagi szubsztrátum aik között nincs 
minőségi különbség. A reflexekben az izommozgá
sok m ellett a fiziológus számára m egragadható az 
inger is; ezek megismerése révén ju thatunk  köze
lebb az azokat összekapcsoló középső tag természe
tének megfejtéséhez. A psychés tevékenység végső 
soron az élőlények önfenntartását szolgálja, alkal
m azkodást a külső körülményekhez. Az, hogy eb
ben az em ber több képességgel rendelkezik mint 
az állatok, reflexei középső tagjának differenciált
ságával és a centrális gátlás magasabb fokával 
m agyarázható.

Érzékszerveink hűen tükrözik a valóságot, de 
— m iként ezt a „Benyomások és valóság’ c. rövid 
m űvében fejtegeti — az érzékelés áttétes, sőt a szí
nekről azt mondja, hogy azok csak az érzékszer
veinkben vannak, a valóságban nincsenek; a tá r
gyaknak nincsenek színtulajdonságaik. Ism eretel
méleti nézeteit részletesebben a „Tárgyi gondolko
dás és valóság” c. m unkájában fejti ki. Az emberi 
elme a külső benyomásokat transzform álva rak tá
rozza el. A benyomások feltételes jelekké alakul
nak át, de ezek a feltételes jelek hűen tükrözik a 
valóságot. Így van ez még a színek esetében is; a 
különböző színérzetek ugyan csak az érzékszer
veinkben vannak, a valóságban nincsenek, de a 
különböző színérzeteknek m eghatározott állapotok 
felelnek meg, mai szóhasználatunkkal élve: meg
határozott hullámhosszúságú, ill. rezgésszámú su
garak. A tu d a t ugyanakkor éppen a külvilág meg
ismerése, a benyomások rögzítése és szortírozása



céljából olyasmiket is produkál, aminek a valóság
ban nincs semmi megfelelője. Így az okság csak 
tudatunk terméke, mivel a tárgyak világában a 
jelenségek között nincs oki kapcsolat, csak kölcsön
hatás. Az általánosítás is a tudat sajátossága; a 
valóságban nincs általános, a term észet a konkrét 
individuumok összessége.

Végül megemlítjük még „A gondolkodás ele
mei” c. nagy hatású művét. Amint írja, m unkájá
nak két fő forrása: Helmholtznak az érzékszervek
ről szóló tanítása és H erbert Spencer evolúciós el
mélete. Szecsenov a gondolkodás fő elemeit: az ob
jektum ok különválasztásában, azok egymással tö r
ténő egybevetésében és egybevetésük irányában 
látja. Az emlékezetben minden tárgy úgy rögzül és 
idéződik fel, m int térbeli, időbeli és hasonlósági 
sor tagja. A gondolkodás az érzékelésből szárma
zik. A dolgok felismerése elválaszthatatlan az ér
zékeléstől. A felismerés: egybevetés a m ár tapasz
taltta l; megvan tehát benne legalább két érzéki 
aktus, azok egybevetése a hasonlóság alapján, azaz 
megvan benne a gondolkodás minden eleme. Mint
hogy pedig a tárgyakat az állatok is felismerik, a 
gondolkodás legelemibb form ájával azok is rendel
keznek.

A jegyek elkülönítése a tárgyaktól m ár a felis
merés szintjén megjelenik, hiszen erre épül a tá r
gyak egymással történő egybevetése. A jegyek 
szimbólumokká válnak, s a szimbólumok transz- 
formációjával az absztrakció fokozódik. Itt Spen
cer elvéhez ta rtja  magát. Az evolúció tényezői: a 
külső hatás és a neuropsychés apparátus, melyek 
kölcsönhatásaként jön létre a tudatban a képzet, 
a fogalom, a viszonyok szimbolizációja. A szimbo- 
lizáció végül elvezet az érzékelés nélküli (érzékelé
sen kívüli) gondolkodáshoz. A gondolatok kifeje
zése szintén szimbólumokkal történik: ez a beszéd. 
Jelentősége óriási, hiszen a tudat tartalm a, a kül
világ ismerete nem annyira a saját tapasztalatra 
épül, m int inkább e szimbólumok révén történő 
ismeretközlésre. Az em bernél megjelenik az öntu
dat, saját tudatát is tárgyként tudja szemlélni és 
vizsgálni.

Az érzékelésen kívüli gondolkodás négy kate
góriáját különbözteti meg; ezek: a külső és belső 
(emberi) realitások, amelyek érzékszerveink szá
m ára hozzáférhetetlenek; lehetséges realitások; 
olyan logikai konstrukciók, amelyek alkalmazhatók 
a realitásokra; logikai konstrukciók a valósággal 
való minden kapcsolat nélkül. Az utóbbi kettőre 
példa a matematika. A logikai gondolkodásnak 
nagy szerepe van a külvilág megismerésében, de 
csak akkor, ha alkalmazható a realitásokra és bizo
nyított tényekre épül.

Érdemes röviden érinteni Szecsenov tudomá
nyos hagyatékának sorsát és fogadtatását. Doktori 
disszertációja lényegesen nem  gazdagította az or
vostudományt.

Az agyvelő gátláscentrum aira vonatkozó kon
cepcióját később Vvegyenszkij hatására módosí
totta. Egyik legnagyobb fiziológus kortársa, Uh- 
tomszkij, a központi gátlást megegyezőnek találta 
a dominánsokról szóló tanításával: a legerősebb — 
domináns — inger mintegy háttérbe szorítja, akár 
be sem engedheti a tudat szférájába a gyengébb

ingereket. Természetesen voltak, akik teljesen el
utasították a központi gátlás szecsenovi felfogását. 
Az idő Szecsenovot igazolta. T anítását Pavlov fej
lesztette tovább, módosult az idők folyamán, ma 
m ár ismerjük egyebek között a form atio reticula
ris szerepét, de a megkezdett ú t helyesnek bizo
nyult.

Ami a reflex-tant illeti, az a Nobel-díjas Pav- 
lovban talált zseniális folytatóra. Tanítása közis
mert. Számos tanítványa ugyanakkor kizárólagos 
szerepet tulajdonított a feltételes reflexeknek a 
szervezetben lezajló folyamatok tanulm ányozásá
ban, ill. m agyarázatában, ami a szovjet neurológu
sok és psychiáterek ellenállásába ütközött. 1951- 
ben m egtörték ezt az ellenállást. Azóta kialakult 
egy bizonyos szintézis: elismerik Szecsenov és Pav
lov, valam int tanítványaik érdemeit, de a nerviz- 
mus számos torzítóját megbírálták, a tudom ányok 
monopolizációjára történő minden törekvésnek pe
dig gátat vetettek, jobban mondva tere t engedtek 
minden tudományosan megalapozott irányzatnak és 
kutatásnak. Mellesleg nem voltak teljesen m ente
sek a hibáktól a Szecsenov, Pavlov és Bikov tanai
val szembenálló neurológusok és psychiáterek sem.

Szecsenov psychológiai hagyatéka nem  talált 
méltó folytatóra. Pavlov fiziológiai kutatásai során 
ugyan te tt a psychológiát is gazdagító m egállapí
tásokat, de a psychés tevékenység tanulm ányozá
sának a feltételes reflexekre való korlátozása szin
te lehetetlenné te tte  minden egyéb tudományos 
módszer alkalmazását. Századunk első két évtize
dében Oroszországban több psychológiai folyóirat 
je lent meg, ezek a 20-as évek elejére eltűntek, a 
psychológiát pedig reflexológiának nevezték el. A 
30-as évek elején tö rtén t kísérlet egy psychológiai 
folyóirat m egindítására, de ez két évet sem ért 
meg. A helyzet ilyen irányú fejlődésében talán 
szerepet játszott az a körülmény is, hogy a psycho- 
lógusok — a neurológusoktól, psychiáterektől és a 
fiziológusoktól eltérően — nem  rendelkeztek ko
moly intézményi bázissal. A szovjet psychológia 
csiak az 50-es évek végén virágzott fel.

Szecsenov m unkásságát a m arxista filozófiai 
irodalom pozitívan értékeli, de néha találkozunk 
túlzásokkal is. Így pl. Müller „fiziológiai idealiz
m usával” és Helmholtz „agnoszticista hieroglifa
elméletével”, némelyek szembeállítják Szsecsenov 
m aterializm usát és m aterialista ism eretelm életét, 
meggyőződését a világ megismerhetőségéről, s leg
feljebb következetlen term inológiája (feltételes je
lek, szimbólumok) m iatt m arasztalják el. Az ilyen 
m erev szembeállítás nem látszik helyesnek. M un
kásságukat helyesebb úgy tekinteni, m int a meg
ismerés egymással szoros kapcsolatban levő fejlő
dési szakaszait, melyekben egyre inkább megnyil
vánul a m aterializmus és a dialektikus m ateria
lista ismeretelmélet felé tartó közeledés.

Müller valóban tévedett, am ikor azt állította, 
hogy az érzékelés nem a külső test tulajdonságá
nak vagy állapotának a tudathoz való ju tását je
lenti, hanem annak a specifikus energiának a to
vábbítását, amely a külső testek hatása alatt érzék
szerveinkben keletkezik. Nem szabad azonban el
feledkeznünk, hogy a psychés és az energiafolya
m atok elválaszthatatlanságának tana jelentős sze- 2687



repet játszott a vitaiizmus elleni harcban, s később 
ez szolgált alapul Helmholtznak, hogy az élő szer
vezetekben is bizonyítsa az energia m egm aradásá
nak az elvét. Eljutott továbbá Müller az érzékelés, 
a psychés folyamatok transzform áló jellegének fel
ismeréséig is.

A f a r m a k o ló g ia  n a g y  
m e g u j í tó j a :
H a n s  H o r s t  M e y e r

Helmholtz nem specifikus energiáról beszél, 
hanem a külvilágnak az érzékszerveinkben kelet
kezett hieroglifáiról. Az utóbbiaknak — szerinte 
— nem kell egyezést m utatn iuk  az őket kiváltó 
tárgyakkal. A képszerű megegyezés hiányát azon
ban Helmholtz nem tarto tta  a megismerés lehető
sége kizárásának.

Szecsenov, főleg „A gondolkodás elemeiben”, 
teljes m értékben elfogadja Helmholtz felfogását, s 
nincs szó terminológiai következetlenségről; a 
szimbólum nála az, ami Helmholtznál a hieroglifa. 
Em lékeztetünk arra, am it a színérzetekről és az 
absztrakcióról állított. M ellékesen megjegyezzük, 
hogy szerinte fiziológiailag nem  lehet bizonyítani, 
hogy am it az egyik ember, mondjuk, zöldként ér
zékel, a másik is úgy érzékeli, noha m indketten 
azt m ondják rá, hogy zöld. Valószínűleg Du Bois- 
Reymond hatása alatt nyíltan  elhatárolta m agát 
mind az idealista, mind pedig a materialista filo
zófiától; a filozófusokat spekulatív embereknek 
tartotta, akik inkább akadályozzák m int elősegítik 
a tudom ányok fejlődését, nevezetesen a psychés 
tevékenység természetének megismerését. Ennek 
ellenére Szecsenov tanításának materialista jelle
géhez nem  férhet kétség.

Á ttétesen hasonló jelenséggel találkoztunk a 
kibernetika kezdeti fogadtatásánál, amit végső so
ron Szecsenov, Pavlov és W iener munkássága, fel
ismerése lényegének meg nem  értésére lehet vissza
vezetni. Ismeretes, hogy W iener a kibernetika alap
elveinek kidolgozása során a 40-es években nagy
m értékben támaszkodott a reflextanra. Egyes filo
zófusok, mivel Wiener szerint az információ se 
nem anyag, se nem energia, a kibernetikát kezdet
ben idealista áltudom ánynak minősítették. A ki
bernetikának szerencsére a Szovjetunióban sikerült 
elkerülnie azt a sorsot, am ibe a psychológia, a ge
netika, a molekuláris biológia átmenetileg került. 
A kibernetika, az információelmélet magas szintű 
művelése nélkül a Szovjetunió nem ért volna el 
oly nagyszerű eredményeket az űrkutatás terén, 
hogy m ást ne említsünk.

Szecsenov gondolatai, felismerései, m egjárva 
a megismerés dialektikus ú tjá t, nemcsak a fizioló
gia, az orvostudomány és a psychológia fejlődését 
szolgálták, egyengetve a term észet- és társadalom - 
tudom ányokban a materializmus térhódítását, de 
megvoltak nála azok a gondolatok is, melyek to
vábbfejlesztve a kibernetika létre jövetelét készí
tették elő. Egyebek között ez is m utatja nagyságát. 
Zseniális em ber volt, méltó arra , hogy m egtartsuk 
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Mansfeld Géza szerint a m últ század végén 
„Schmiedeberg iskolájának hatása a la tt a pharm a- 
kologiát a protoplasma experim entális chemiájának 
tekintették  s a vezérlő princípium az volt, hogy a 
gyógyszer és a protoplasma valam ilyen ismeretlen 
anyaga között vegyi reactio megy végbe és ennek 
hatására a sejt működése megváltozik”. így a 
gyógyszergyártás „chemiai célbalövés” módszeré
vel vélte megoldhatónak a bonyolult pathológiás 
mechanizmusok normalizálását. A nagy tekintélyű 
strassburgi tan ár a mérvadó A rchiv fü r  Patholo
gie und Pharmakologie hasábjain, valamint a 
Grundriss der Arzneim ittellehre c. könyvében a lo
gikusnak látszó elv legfőbb letéteményese volt. Mi
vel a kor vezető orvos-farmakológusai feltétlenül 
tisztelték, többen tanítványokként, szemlélete jóval 
tú lju to tt a ném et nyelvterületen. Ez a kémiai-kép- 
let-centrikus gyógyszertan egyben a tankönyvírás 
jellegét is meghatározta. Schmiedeberg nagy művé
ben a gyógyszereket még vegyi tulajdonságaik 
alapján osztályozta, ami orvosi szempontból két
ségtelenül hátrányos, m ert a gyakorlatban sedati- 
vum okat és expectoransokat alkalmazunk, bioló
giai hatásuk fontos, kémiai képletük therapiásan 
mellékes. Pont a jeles professzor egyik tanítványa 
m utato tt rá 1900-ban először, hogy a narkotikák 
élettani hatása teljesen független a vegyi szerke
zettől, ha van egyetlen közös fizikai tulajdonságuk 
pl. a lipoid-anyagökban való oldhatóság. Ezzel (is
mét MansfeldeX idézve, Orv. Hetil. 1924, 520 old.) 
„a vegyi szerkezet és hatása közötti összefüggés 
legendája szertefoszlott”. Schmiedeberg e tan ítvá
nya Hans Horst M eyer volt. A tankönyvírás új 
m odelljét is ő találta meg azzal, hogy a gyógysze
reket a szervekre k ifejte tt hatása szerint csoporto
sította. A beadott szerek hatását és dózisát m in
denkori kötelesség ismerni, vegyi képletüket bo
nyolultságuknál fogva egyre elképzelhetetlenebb. 
Az idő Hans Horst M eyert igazolta, nem túlzás te 
hát a farfm akológia nagy m egújítójának titulálni.

Hans Horst M eyer személyét a magyaroknak 
egyetemes érdemeitől függetlenül is megkülönböz
te te tt tiszteletben kell részesíteni. Ö volt az első 
m estere Mansfeld Gézának. Tőle tanulta meg, hogy 
az elméleti therapia mit sem ér és a farmakológus 
„m ár nem a chemia módszereivel, hanem a physio- 
lógus egész kísérletes felkészültségével műveli szak
m ájá t”. Egykori tanítványával, R. Gottlieb heidel- 
bergi professzorral közösen írt Die experimentelle 
Pharmakologie als Grundlage der Arzneibehand
lung című, közel tucat kiadást m egért műve alap
ján  született meg a Vámossy—Mansfeld-féle 
Gyógyszertan orvostanhallgatók és orvosok szá
mára, amelynek több kiadásából generációk tanul
ták  a farmakológiát, s nincs világnyelven írott tan 
könyv, amely annyiszor idézné a m agyar szerző
ket m int a H. H. Meyeré. 55 esztendővel ezelőtt, 
oktatói ereje teljében akarata ellenére nyugdíjaz-



ták ezt a nagyszerű professzort. Mansfeld Géza, 
akit a legszemélyesebben érin te tt a kellemetlen 
hír, vidéken nyaralt. Az Orvosi Hetilap egy búcsúz
tató írására kérte fel, de nem lévén a keze ügyében 
semmiféle lexikon, életrajzi adatok nélkül készí
te tte  el szép méltatását, természetesen szerénység
ből elhallgatta, hányszor hivatkozik az ő kísérle
teire. Majd 1939-ben bekövetkezett halálakor Vá- 
mossy félkolumnás cikkben, szokásos nekrológusi 
általánosságokkal búcsúzott tőle, de kihangsúlyoz
ta, mennyire közel állt hozzánk. így rejtély, m iért 
nem választották az Orvosi K ar Tiszteletbeli Doc
toral sorába? 75 esztendővel ezelőtt foglalta el a 
bécsi katedrát, 55 éve nyugdíjazták és négy évti
zede nincs az élők sorában.

Az esemény-triász bőven indokolja egyrészt a 
biográfiai kiegészítést, m ásrészt e nemzetközileg 
elism ert farmakológiai tankönyv magyar „mozaik
jainak” megemlítését, a szerzőről pedig Mansfeld 
tolmácsolásában szólni, ha csak röviden is.

Hans Horst Meyer a kelet-poroszországi Inster
burg városkában látta meg a napvilágot 1853-ban. 
Hónapot és napot még a híres Brockhaus-féle lexi
kon sem említ. Alsóbb iskoláit szülővárosában, az 
orvosi egyetemet Königsbergben végezte. Max 
Jaf fé professzor szerettette meg vele az orvosi ké
miát azzal, hogy gyógyszertanból m egbuktatta. 
Nem ő az egyetlen, aki pótvizsgának köszönheti a 
pályafutását. Eredetileg ugyanis szemésznek ké
szült, de úgy látszik, a sors arra  hazájában A. Grae- 
fe t  már korábban kiszemelte. A pótvizsga tehát 
olyan pompásan sikerült, hogy M. Jaffé nyugodt 
lélekkel ajánlotta asszisztensül az akkori Német
ország legnagyobb farmakológusának, Schmiede
berg professzornak az intézetébe. A két neves or
vostanár még Dorpat orvosi fakultásáról ismerte 
egymást. A sedani győzelem után a németek 
Strassburgban (nyilván demonstrációs szándékkal) 
ragyogó professzori ea rn itú rá t toboroztak össze. 
Elég Hoppe-Seyler, Waldeyer, Recklinghausen  és 
Naunyn  nevét említeni. Ebbe a környezetbe került 
a fiatal H. H. Meyer, aki rövidesen a glucuronsav 
felfedezésével hívta fel m agára a figyelmet, majd 
az acidosis jelenség m értékének mérésére a vér 
CCb-tartalmát jelöli meg. Ma m ár tudjuk, hogy ez 
csak a respiratorikus acidózisra érvényes, a meta- 
bolikusra nem. Kétesztendős strassburgi tartózko
dása után 30 évesen megpályázza és elnyeri a dor- 
pati egyetem farmakológiai katedráját, de itt is 
csak ugyanannyi ideig m arad, m ert meghívták 
M arburg patinás univerzitására, ahol Külz, Rub- 
ner, F. Müller, majd Behring  voltak a tanártársai. 
I tt  lett a tanítványa Otto Loewi, akivel később 
együtt lettek professzorok Ausztriában. Loewi len
dületére nagy szüksége volt. Meyer felesége korán 
meghalt, depressziós állapotából az alkotó munka 
emelte ki. Loewi volt a társa a coffein hatásmecha- 
nismusának felderítésében, m ajd fehérjét sikerült 
szintetizálniuk. M arburg egyetemén a „nagyágyú” 
természetesen Behring, az első Nobel-díjas, aki csak 
úgy vonzotta (majd poroszos m agatartásával kiáb
rándította) a külföldi fiatalokat. így tö rtén t az an
gol Ransem  esetében — M eyer szerencséjére, m ert 
közösen ismerték fel a tetanus toxinnak az idegi

úton történő vándorlását s egyben az antitoxin- 
kezelés helyes módját.

Nevét azonban leginkább a sejtlipoidokra vo
natkozó vizsgálatai őrizték meg, m ert az előző 
eredm ényekben mások messzebbre ju to ttak . Pél
dául E. Fischer a fehérjeszintézis területén. Felis
merte, hogy a narkotikum  zsírszerű anyagokban 
oldódva ju t a sejt belsejébe „ezzel m egváltoztatja 
a lipoidok, fehérjék, és egyéb colloidalis sejtalkotó
részek keveredési viszonyát, ami szükségképpen a 
sejt-functiók megszűntével já r”. M egállapította az 
egyes narkotikum oknak a vízben, ill. zsírban ol
dódó „megoszlási hányadosát” és függvényeként a 
vegyületdk narkotikus erejét. Közöttük tehát tö r
vényszerűségek vannak. Eredményeiről 1900-ban 
számolt be a Schmiedeberg-féle A rchivum  hasáb
jain. Első egzakt vizsgálata ez a sejtperm eabilitás- 
nak, amely termékeny!tőleg hato tt a sejtek szelek
tív funkcióinak további megfigyelésére. Mansfeld 
szerint 1906-ban, a Brockhaus-lexikon adata, hogy 
1904-ben került Bécsbe az újonnan felállított kísér
letes farmakológiai katedrára. Otto Loewival való 
kapcsolatuk 1905-ben Grazban mindvégig felhőtlen 
volt. Mansfeld 1907-ben já r t  nála Bókay Árpád  
prof. segítségével, s m indjárt a Magyar Orvosi A r
chívum  1908-as évfolyamában közleménye jelent 
meg Narkózis és Oxygenhiány címmel. Közben a 
narkózisra vonatkozó lipoid theoriát H. M eyertől 
függetlenül az angol származású, Svédországban 
élő E. Overton  is kidolgozta, hasonló következte
tésre jutva. Ma Meyer— Overton narcosis theoria 
néven szerepel, pl. az 1972-ben megjelent Orvosi 
Lexikon  III. kötetének 475. oldalán, amely szerint 
a narcotikus hatás arányos az olaj vízbeni oldó
dása közötti megoszlási hányadossal, s a narcoti- 
kumok m int indifferens anyagok gátolják a sejt 
működését. Mansfeld véleménye, hogy a lipoidok- 
nak szerepe van a sejtek oxygénnel történő ellátá
sában, mivel a narcoticum-lipoid oldat kevesebb 
oxygént képes felvenni, ennek lenne eredm énye a 
narkózis. Kísérleteit paraldehyd segítségével elká
bított békákon végezte, a saját szavait idézve „ja
varészét Hans Meyer professor szíves engedelmével 
a bécsi gyógyszertani intézetben. Igaz érdeklődé
sért neki és Loewi professornak nagy hálával ta r
tozom”. Meyer tanárnak tetszett az ötlet, hogy a 
lipoidok „légcsatornák” m ódjára működnek, Mans
feld  ezen kísérletére még az 1933-ban kiadott 8. ki
adású tankönyvében is utal a 140. oldal alján, to
vábbá a Pflügers Archívban  m egjelent Minderung  
der Sauerstofflöslichkeit in der Lipoiden durch 
Narkotica  c. cikkére. Summa sum m árum  Mansfeld 
m unkásságára összesen 15 (!) helyen hivatkozik, 
de m egtaláljuk Bókay Árpádot a kénhidrogén cím
szó alatt, aki szerint az a vastagbél-peristaltica nor
mális regulátora, ismerteti, hogyan jö tt rá  véletle
nül Vámossy a fenolftalein hashajtó hatására, to
vábbá Szent-G yörgy  felfedezését: „aus der Neben
nierenrinde ein krystallischer, der pfanzlichen He- 
xuronsäure nahestehender Stoff (Ascorbutinsäure) 
isoliert w orden” ..  . Issekutz Bélát főleg a sziner- 
gizmus és a digitáliszkumuláció kapcsán idézi, id. 
Jancsót a Trypanvörös és a Germ anin (Bayer 205) 
antiplasm odikum ként tö rtén t sikeres alkalmazása 
miatt. M egtalálható Méhes Károly, a vesebetegsé-
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gek gyógyítása kapcsán Korányi Sándor és Rusz- 
n yá k  István, valam int az adrenalinnak a szívre ki
fe jte tt  hatásánál H aynal Im re  neve, hogy csak a 
legismertebbeket em lítsük.

Kell-e korrektebb bizonyítéka a m ár tö rténe
tivé vált szakmai jószomszédságnak?

K ét évtizedes bécsi tanársága alatt fél Európa 
tan u lta  tőle a farm akológiát. Humanizmusából az 
egész okulhatott volna. A kkor bizonyára nem  kö
vetkezik be az, ami elől negyven esztendeje örökre 
eltávozott Hans Horst M eyer, a gyógyszertan és 
tankönyvírás nagy m egújító ja . SzáM si A rp M  dr

A TMB hírei
A Tudományos M inősítő  Bizottság disszertációjuk 
a la p já n

Bíró Györgyöt („A b e teg e llá tás  higiénéjének hely
zete és a további fe jle sz tést m eghatározó tényezők a 
m a g y a r  néphadsereg c s a p a ta in á l”) az orvostudom á
nyok ;

Burger Tibort („Vérlem ezkék és erythronok k i
ne tiká ja  haem atológiai és m ájbetegségekben”) az or- 
vostu dom ány o k ;

M éhes Károlyt („A veleszületett rendellenességek 
korai felism erése”) az orvostudom ányok;

M egyesi K lárát („NSILA-s [Nonsuppressible In- 
suliin-like activ ity  soluble in  acid ethanol] 'tanulm á
nyozása új radioreceptor assay ú tjá n ”) az orvostudo
m ányok ;

Salam on A n ta lt („Az ín transzp lan tá tum ok funk
cionális alkalm azkodása a kollagén újdonképződés 
stru k tu rá lis  változásának függvényében”) az orvostu
dom ányok ;

S im onyi Jánost („Noninvasdve Evaluation of H u
m an Circulation. Clinical, cldnicopharmacölogical and 
data processing aspects”) az orvostudom ányok dokto
rává;

M anuel-Amador-G arcíá t („Energy/Protein index: 
A new  approach  for the assessm ent of the nu tritional 
s ta tus”) az  orvostudom ányok;

H ajdú Ferencet („A lá tórendszerre l kapcsolatban 
álló tha lam us-imagok szerkezete és funkcionális é r té 
kelésük”) az orvostudom ányok;

M eskó Évát („Non invasiv vizsgáló m ódszerek és 
jelentőségük az a rte ria  carotis obliteratív  érbetegsé
geinek kórism éjében”) az orvostudom ányok;

O ttlecz A nnát („Insulin és diabetes hatása  az 
ak u t nem  im m un gyulladás vascu laris fázisára”) az o r
vostudom ányok kand idátusává nyilvánította.

P á ly á z a t i  f e l h í v á s
A VEGYIPARI DOLGOZOK SZAKSZERVEZETÉHEZ TARTOZÓ ÜZEMEK

ORVOSAI RÉSZÉRE

A Vegyipari Dolgozók Szakszervezete Üzemegészségügyi Tanácsa pályázato t h irdet 
a hozzájuk ta r to z ó  üzemekben m űködő üzemi orvosok részére. Fő- és részállású  or
vosok eg y a rá n t pályázhatnak.
Beküldhető m in d e n  olyan önálló vizsgálatokon — megfigyeléseken alapuló tudom á
nyos dolgozat, am ely  az orvos üzem ében előforduló m unkaköri árta lom nak az em 
beri szervezetre  gyakorolt hatásával foglalkozik és azok m egszüntetésével kapcso
latban m egfelelő  eredm ényeket, vagy javasla tokat tartalm az.
A pályázat te r je d e lm e  legfeljebb 15 gépelt oldal (24 soros) lehet.
A pályázatokat a  M agyar Üzemegészségügyi Tudom ányos Társaság vezetőségi és a 
Vegyipari D olgozók Szakszervezete Üzemegészségügyi Tanács tagjaiból a lak u lt orvosi 
bizottság b ír á l ja  el.

D íjak: I. díj 7000,— Ft,
II. díj 5000,— Ft,

III. díj 3000,— Ft.

Beküldési h a tá r id ő :  1980. m ájus 31. C ím : Vegyipari Dolgozók Szakszervezete Üzem
egészségügyi T an á cs  1392 Budapest, Pf. 258.
A pályázat v a lam e n n y i érdemes dolgozatának a  M agyar Üzemegészségügyi T udom á
nyos T ársaság  — Vegyipari Dolgozók Szakszervezete — Tisza m enti V egyim űvek 
által rendezendő  vegyipari üzem orvosi kongresszuson nyilvánosságot b iz tosítunk  és 
írásban is m eg je len te tjü k .
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GRANDAXIN
tabletta, psythovegetativ regulator
Á tm enetet képez a m inor tranquillansok és az 
enyhe psychoenergeticumok között. Jellem zője a 
feszültségoldás, az anxiolytikus hatás és a vege
tatív  panaszok csökkentése.



GRANDAXIN
psythovegetafív regulator tabletta

JAVALLATOK

Feszültséggel, vegetatív zavarokkal, enyhe anxietasszal járó 
betegségek, azon kis pszichiátriai kórképek, amelyeket az 
előbbiek mellett indítékhiány, fáradtság, reaktív depresz- 
szió, apathiás, inaktív állapotok jellemeznek. 
Belgyógyászati terápiában adjuvánsként, pseudoangiás 
fájdalmak megszüntetésére önmagában is, súlyosabb angi
nákban pedig tüneti adjuváns kezelésre. Climaxos pana
szok befolyásolására — az esetek jellegétől függően — 
önmagában vagy hormonnal kombinálva. Alkoholelvonási 
syndroma, valamint praedelirosus, delirosus állapotok 
vegetatív és izgalmi tünetei. A myorelaxans hatás hiánya 
következtében olyan kórképek esetén is alkalmazható, 
amelyekben az izom-relaxatio kontraindikált vagy nem- 
kívánatos (myasthenia gravis, myopathiák, neurogen izom- 
atrophiák).

ADAGOLÁS

Felnőtteknek általában naponta 1—3-szor 1—2 tabletta 
(50—300 mg). Alkalomszerű szedés esetén 1—2 tabletta. 
A megfelelő tolerancia és a vigilitas csökkenésének hiánya 
miatt az orvos által szükségesnek tarto tt mennyiségben 
adható, és ne-n szükséges az alkalmazandó adagok foko
zatos növelése.

MELLÉKHATÁSOK

A Grandaxin mellékhatásokat csak ritkán és kismértékben 
okoz. Átmenetileg előfordulhatnak gastrointestinalis pa
naszok, bőrviszketés, elvétve exanthema; ez utóbbi eset
ben a kezelés felfüggesztendő.

FIGYELMEZTETÉS

Alkalmazása fokozott elővigyázatosságot igényel, ezért 
főleg járművezetők, magasban vagy veszélyes gépen dol
gozók csak az orvos által, az egyéni érzékenységnek meg
felelően előírt adagban szedhetik.
Túlzott élénkség és aktivitás, esetleg lárváit agresszió fel
színre kerülése is előfordulhat, ami a dosis csökkentésére 
vagy elhagyására megszűnik.
Bár teratogén hatást nem észleltek, a készítmény alkalma
zása — más tranquillosedativumokhoz hasonlóan — a ter
hesség első harmadában mégsem ajánlatos.

MEGJEGYZÉS

*  Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint 
(legfeljebb három alkalommal) ismételhető.

TÉRÍTÉSI DÍJ

20 tabletta (á 50 mg tofizopamum) 14,40 Ft

&Щ Г GYÓGYSZERVEGYÉSZETI GYÁR, BUDAPEST



Ideg- é s  elm egyógyászat
Agyi vérátáramlás és szociális 

prognózis ischaemias cerebralis in
zultusok után. Heiss, W.-D. és 
m tsai (Neuronuklearm edizinische 
A bteilung der Neurologischen U ni
versitätsk lin ik  und In stitu t fü r  M e
dizinische S tatistik  und D okum en
ta tion  der U niversität W ien): 
D eutsche Medizinische W ochen
schrift, 1978, 103, 597—602.

Ischaem iás cerebralis tö rténést 
követően a  szociális rehabilitáció 
lehetőségeit, tehát, hogy a beteg a 
későbbiekben m ilyen m értékben 
tud visszatérni korábbi életv itelé
hez, m indenekelőtt az elszenvedett 
agyi károsodás localisatiója, k ite r
jedése  és súlyossága határozza meg. 
Az elérhető javulás m értékét a 
könnyen megítélhető motoros m a
radványtüneteken  kívül nagyfok
ban  befolyásolja a m agasabb ideg- 
rendszeri funkciók érintettsége is: 
viszonylag jó m ozgásfunkció m el
le tt is jelentősen csökkenhet a te l
jesítőképesség a visszam aradó o r
ganikus psychosyndrom a m iatt. Bár 
a k lin ikai tünetek és olykor az  an- 
giographiás lelet alap ján  bizonyos 
prognosztikai következtetések m ár 
levonhatók, a  várha tó  végállapotot 
gyakran  csak 6 hónapon tú l lehet 
biztonsággal felm érni.

A klinikai tüne tekért közvetlenül 
a szöveti perfusio zavara felelős. 
A szerzők azt vizsgálták, milyen 
összefüggés van az inzultust né
h ány  héttel követően, klinikailag 
subacu t stádium ban m eghatározott 
agyi vérátáram lás és a  reszociali- 
záció m értéke között.

V izsgálataikat 180 betegen vé
gezték, akiknél a  klinikai tünetek  
és a  műszeres vizsgálatok (EEG, 
liquor, scintigraphia, angiographia) 
a lap ján  ischaem iás agyi károsodást 
állap íto ttak  meg. Betegeik a ké
sőbbiekben egységes elvek szerint 
konzervatív kezelésben részesül
tek.

1— 8 héttel a cerebrovascularis 
inzultus u tán  agyi vérá táram lás- 
m érés történt, m ódosított X enon- 
clearance m etodikával. M eghatá
rozták, illetőleg k iszám ították  a 
param étereket: az egész félteke 
vérátáram lása (ml/1 0 0  g/min, a to
vábbiakban a  cikkben alkalm azott 
jelölés szerint Í b ); gyors perfusió- 
jú  szövetek (nagyjából a  szü rkeál
lomány) v érá táram lása  (ft) ; lassú 
perfusiójú szövetek (nagyjából a  
fehérállom ány) v érá ram lása  f2) ; 
a gyors perfusiójú szövetek száza
lékos sú lyaránya (W4) ; regionális 
átáram lási térkép  a lap ján  a  tüne
tekért felelős ischaem iás góc helye 
és átlagos vérá táram lása  (fi) .

A fenti vizsgálat idején, m ajd 
egy olyan későbbi időpontban,

am ikor a  végleges reszooializáció 
m ár m egítélhető volt (átlagban 34 
héttel később) klinikai vizsgálat 
történt, m elynek során felm érték, 
m ilyen m értékben gátolja az el
szenvedett ictus a  beteget korábbi 
életvitelében. A betegeket m ind a 
méréskor, m ind a végállapot m eg
ítélésekor az alábbi szociális pon
tozóskála szerin t csoportosíto tták :
0. teljes szociális rehabilitáció; 1. 
korábbi tevékenységeit részben 
tud ja ellátni, önm agáról gondosko
dik; 2 . közepesen m ozgáskorláto
zott, a  m indennapi életben segít
ségre szorul, testápolásban önálló;
3. súlyosan m ozgáskorlátozott 
testápolásban is segítségre szorul, 
gurulószékhez, vagy ágyhoz kötött;
4. a  megfigyelési idő a la tt isch
aem iás inzu ltusa következtében 
meghalt. Az első és m ásodik fe l
m éréskor k ia lak íto tt csoportok vér- 
átáram lási param étereit összeha
sonlították, statisztikailag  varian - 
cia analízissel értékelték. E redm é
nyeiket táblázatokba foglalták  a  
következő csoportosításban:

1. A m érés idején meglevő te lje
sítőképeséget az  átáram lási param é
terek  jól tükrözik. A 0 csoportban 
f a  és f, csak kissé csökkent, W| és 
f2 no rm álértéke t m utato tt; a  bete
gek m integy felénél volt a  k lin i
kai tüneteknek  megfelelő localis 
keringészavar kim utatható . Az 1. 
csoportban W| adódott kisebbnek, 
m in t az előző betegeknél. A 2. cso
portban í b - ff és W, is jelentősen 
csökkent, az ischaem iás gócban 
m integy 50%-os átáram lás csökke
nés m utatkozott. A 3. csoportban 
adódtak m inden szempontból a  leg
alacsonyabb param éterek . (Ebben 
az időpontban 4. kategória te rm é
szetesen még nincs.)

2. A végállapot szerin t felállíto tt 
csoportok vérátáram lási é rték e i
nek összehasonlítása hasonló p á r
huzam ot m utat. A teljesen  reszo
cializálódó betegcsoportban csak 
enyhe íb és ft csökkenést, vala
m in t körülbelül felüknél közepes 
fokú localis keringészavart észlel
tek  az ic tust követően. Az 1., 2. és
3. csoportban valam ennyi param é
te r egyre nagyobb m értékben csök
kentnek  adódott, és term észetesen 
a 4. csoportban voltak a legalacso
nyabbak.

3. A ké t vizsgálat közti teljesítő- 
képesség változás és a  v é rá tá ram 
lási értékek  egybevetéséből k itű 
nik, hogy a szöveti perfusio lénye
gesen m agasabb volt azoknál, akik 
a pontozóskálán 2—3 pontny it ja 
vultak, összehasonlítva a  gyakor
latilag  változatlan, valam in t a ki
sebb, vagy nagyobb fokú rosszab
bodást m utató  csoportok egyre a la
csonyabb értékeivel.

A közölt vizsgálatok eredm ényei 
világosan m uta tják , hogy szoros 
összefüggés van az ictust követő 
időben m ért vérá táram lás és a 
szociális rehabilitá lhatóság  között. 
M ár az első vizsgálat alkalm ával 
észlelt á llapot is nagym értékben a 
perfusio függvénye, a tüne tek  to
vábbi változását is ez határozza 
meg. A két időpontban végzett cso
portosítás között jelentősebb kü 
lönbségek éppen azzal m agyarázha
tók, hogy a  súlyos kezdeti tüne
tek jó perfusio esetén nagyfokban 
rem ittálhatnak , am i több pontnyi 
javu lást eredm ényezhet a második 
vizsgálat idejére; ugyanakkor eny
hébb tünetegyüttes a  rossz v érá t
áram lás következtében progrediál- 
hat, így a  beteg összteljesítőképes- 
sége rom lik.

A vérá táram lás változások első
sorban a gyors perfusió jú  szöve
tekre (a szürkeállom ányra) vonat
koznak; a  lassú perfusió jú  te rü le 
tek az ischaem ia irán t kevésbé é r 
zékenyek.

A 0 betegcsoport adata ibó l lá t
ható, hogy csak jó összvérátáram - 
lás és az  ischaem iás góc kielégítő 
perfusió ja esetén szám íthatunk  a 
góctünetek rem issió jára és a psy- 
choorganikus syndrom a visszafej
lődésére, m elyek együtt a  zavarta
lan é le tv ite lt b iztosítják. A 4. cso
portban  ugyanakkor az összát- 
áram lás csökkenése dom inált, m u
tatva, hogy a diffúz vascularis 
érin tettség  súlyossága döntő m ind 
a recom pensatio, m ind a túlélés 
szem pontjából.

Az ischaem iás agyi károsodást 
néhány héttel követően elvégzett 
vérá táram lási vizsgálatok tehát 
fontos prognosztikai inform ációt 
nyújtanak , lehetővé teszik a  v á r 
ható resszocializáció m értékének 
korai m egállapítását. Ennek je len 
tős szerepe lehet a beteg további 
életv itelének  m egtervezésében, 
ezenkívül az a lkalm azott kezelések 
pontosabb m egítélését is elősegíti.

Bácsy Zsolt dr.

A schizophrenia mint dopamin- 
hiány betegség. Chouinard, G., Jo 
nes, B. D. (McGill U niversity, 
M ontreal, C anada): Lancet, 1978,
II, 99—100.

A schizophrenia dopam in (DA) 
elm élete szerin t feltételezett foko
zott dopam inerg  m űködés alapja,
DA h iány  következtében kialakuló 
DA recep tor hypersensivitás lehet.

A m ikor a DA receptor helyre a 
m esolim bikus rendszerben kevés 
DA ju t, a betegség korai szakára  
jellem ző negatív, vagy schizoid tü 
netek  je lennek meg. Idővel a  k i
a laku ló  recep to r hypersensitiv itás 
eredm ényeképpen jelennek meg a 
pozitív tünetek  (hallucinációk, té 
veseszmék) psychosis form ájában.

A hypothesist számos klin ikai 
ad a t tám ogatja. A DA receptor 
blockoló neuroleptikum ok a  pozi
tív  tüne tek re  hatnak , egyidejűleg 
negatív  és hypokinetikus tüne tek  2693



je lennek  meg. A D A -erg  blockad 
további hypersensitivitás növeke
déshez vezethet, am i pozitív  tüne
te k  és hyperkinesis fo rm ájában  je 
lentkezhet. A neuro lep tikum ok 
m egvonásakor — a  tú lé rzékeny  re 
cep to r felszabadul a gá tlás alól — 
psychotikus relapsus és ta rd iv  dys
k inesia  léphet fel. A ta rd iv  dyski
nesia a nigrostriatalis DA recep
torok hypersensitivitásával m agya
rázható , a  „tardiv psychosis” pedig 
a mesolim bikus régióéval.

L.-DOPA adása, vagy am pheta- 
m in  tartós használata (m indkettő 
a  dopam inerg ak tiv itá st fokozza) 
so rán  kialakult exacerbációt, ill. 
schizophreniának m egfelelő psy- 
chosist csak pozitív tü n e tek  jellem 
zik.

A fentiekből következik, hogy 
hypersensitivitás esetén a  neuro- 
lep tikum  mellett 1-DOPA adása 
lá tsz ik  célszerűnek. Je len tek  is 
m á r m eg beszámolók ezen kom bi
náció sikeres alkalm azásáról nega
tív  tü n e tek  esetén. A betegség kez
detén, m ikor még túlérzékenység 
nincs, az 1-DOPA kezelés m agá
ban  eredm ényes lehet.

Arató M ihály dr.

A  fokozott dopamin-receptor ér
zékenység igazolása schizophren 
betegek agyában post mortem vizs
gálattal. Cross, A. J. és m tsai 
(N orthw ick Park Hospital, H arrow , 
E n g lan d ): Journal of Physiology 
1978, 280, 37.

P ost m ortem  vizsgálatokkal h a tá 
rozták  m eg 19 schizophren beteg  és 
19 kon tro ll személy agyában  h á
rom  dopam inerg regió (caudatus, 
pu tam en  és nucleus accum bens) 
dopam in turnover-ét és dopam in 
kö tőhelyeinek számát. Dopam in, 
hom ovanilinsav és DOPAC kon
cen trác ió t mértek, ill. sp iroperido l- 
kötés m ódszert a lkalm aztak . A 
schizophrenek csoportjában a do
pam in kötőhelyek szám ának szign i
fikáns növekedését ta lá lták  m ind 
három  régióban, ami d o p am in -re 
ceptor érzékenység fokozódásnak 
felel meg. Ez lehet a neuro lep tikus 
kezelés következménye is, de le 
hetséges, hogy magával a  betegség
gel kapcsolatos. А ш - т Ш у  dr

Fokozott dopamin-receptor érzé
kenység schizophreniában. F. O w en 
és m tsai (Division of P sychiatry , 
Cli e llá tás .rn9 ;9ö tőle :r p3-d0,ci 
C linical Research Centre, N o rth 
wick P a rk  Hospital, H arrow  HAI 
3U J): Lancet, 1978, 2, 8083, 223.

M inden szer, amely ja v ítja  a 
sch izophrenia tüneteit, a  dopam in  
receptor antagonistája. A dopam in  
blokkoló képesség — akár a  dopa- 
m in-stim ulálók  inhibitiója, a k á r  a 
haloperi dől-kötés gátlása ú tjá n  — 
az an tipsychotikus hatással a rá n y 
ban áll. D opam in-felszabadító sze- 
rek, m in t am phetam in vagy m e- 
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psychosist képesek indukáln i no r
m ál egyéneken, vagy schizophre- 
niásokon a tünetek  fellángolását 
idézhetik  elő. Ezen m egfigyelések 
a lap ján  té telezték  fel, hogy a do
pam in neuronok hyperak tiv itása 
okozhatja a  schizophrenia elsődle
ges zavarait. A kut schizophreniások 
liquorának, illetve agyának post 
m ortem  vizsgálata nem  igazolta ezt 
a  feltételezést, h ab á r 2 esetben a 
basalis ganglionokban fokozottnak 
bizonyult a dopam in koncentráció. 
Az is lehet, hogy a postsynaptikus 
receptorok sz in tjén  van a dopam i
nerg folyam at zavara. A cen trális 
dopam in receptorok hypersensivi- 
tá sá t figyelték meg a  dopam in 
neuronok laesiója után. B úrt és 
m tsai patkányokon m u ta ttak  ki 
hypersensitiv itást és a dopam in re 
ceptorokban, haloperidol-kötési 
technikával.

A szerzők több elm eosztály sch i
zophren betegeinek agyát dolgozták 
fel ép cerebrum ok kon tro llja  m el
lett. R egisztrálták az átlagos é le t
kort, az elhaltak  nem ét, a halál 
bekövetkezésének idejét és a fel
dolgozás idejét m inden esetben. 19 
schizophreniás és 19 kontro li-beteg  
agyának  feldolgozását, ille tve a 
pontos m etodikát közlik.

M egállapították, hogy a sp irope- 
ridol-kötés nagyobb volt schizoph
ren iás agyak esetében, m in t a  
kontroll agyakban m indhárom  do
pam inerg  areában  (putam en, nucl. 
caudatus és nuci, accum bens). A 
dopam in „tu rnover” nem  nő tt 
schizophreniásokban, de a sp irope- 
ridol-kötési technikával értékelve 
a postsynaptikus receptorok érzé
kenysége fokozottnak bizonyult. 5 
olyan fokozott dopam in-receptor 
érzékenység volt bizonyítható, kik 
halá luk  előtt egy éven át nem  
részesültek neuroleptikus kezelés
ben s így b izonyíto ttnak tűnik , 
hogy a jelenség a  betegséggel s 
nem  a  korábban feltéte lezett neu 
roleptikus kezeléssel függ össze.

Baum ann Piroska dr.

Dopamin és schizophrenia. Henn, 
F. A. (D epartm ent of Psychiatry, 
U niversity  of Iowa, 500 Newton, 
Road, Iow a City, Iow a 52242 U SA ): 
Lancet, 1978, 2, 8084, 293.

A schizophrenia tü n e te it befo
lyásoló valam ennyi neuroleptikus, 
illetve antipsychotikus szer a  do
pam in rendszerre hat. A schizoph
renia keletkezésére vonatkozóan 
lé tre jö tt a dopam in-elm élet, m ely 
szerin t dopam in k iáram lás tö rté 
nik speciális se jteken  keresztü l a 
központi idegrendszerbe. A dopa- 
m in-receptorok blokádja in v itro  
neuroleptikum okkal a  klin ikai h a 
tékonysággal egyenes arányban  
észlelhető. Az am phetam inok, a 
dopam in-felszabadító  anyagok és a 
dopam in-utánzó szerek paranoid  
schizophrenia-szerű képet hoznak 
létre. E megfigyelések a lap ján  m e
rü lt fel az a gyanú, hogy a  dopa- 
m inanyagcsere és a  schizophrenia

lé tre jö tte  között kapcsolat van. 
Ezen. teó ria  ellen szól viszont az a 
megfigyelés, hogy a  dopam in psy- 
chosishoz vezethet, valam in t az, 
hogy levodopa adagolás schizophre
neren  változó hatású, a  liquorban 
a dopam in-m etabolitok csökkentek 
schizophreniában, valam in t az  a 
tény, hogy a parkinsonism us — 
m elyben a  központi idegrendszer
ben a  dopam in-szint alacsony — 
nem véd a schizophreniától.

Tennyson  és m tsai nyulak  axon- 
jai m entén  levő varicositásokban 
dopam in-felhalm ozódást észleltek. 
H ökfeld t patkányokban észlelt 
eseteinek 16% -ában dopam in-cso- 
mókat. Ezen szerzők ny ilvánvaló
nak ta rtják , hogy a csomókból ürül 
az ex trace llu la ris fo lyadékba a  
dopamin.

A szerző k iterjed ten  ism erteti a 
dopam in biokém iáját és pharm a- 
kológiáját.

A cellu laris lokalizációt illetően 
feltételezik, hogy többféle receptor 
van. A praesynaptikus neuron  ta r 
talm azhat dopam in autoreceptoro- 
kat, m ivel 1 . a  dopam in és apo- 
m orphin b lokkolhatja a dopam in 
synthesis a  synaptikus frakciók
ban s ezen hatást a neuro lep tiku
mok m egfordíthatják , továbbá 2 . 
dopam in vagy apom orphin m icro- 
iontophoretikus alkalm azása a  do
pam inerg neuronokra gáto lja  ezen 
sejtek tüzelését s ezen h a tást a 
neuroleptikum ok blokkolhatják. 
Feltételezik, hogy a dopam in neu
ronok m aguk tartalm aznak  dopa
min receptorokat. A szerző izolált 
astrogliákat vizsgált szarvasm arhák  
nucl. caudatusából. M illigram m on
ként annyi receptort ta lált, m in t a 
caudatum  synaptosom alis frakció i
ban. Az astrogliában dopam in-ér- 
zékeny adenyl cyclase-t ta lált, m e
lyet a no radrenalin  alpha vagy bé
ta  an tagon istája  nem  gátolt. Az 
enzym érzékeny volt guanosin tri-  
phosphat-ra  (G. T. P.). Nem  m eta- 
bolizált analogonja az 5’-guanylyli- 
m idodiphosphat nagyfokban nö
velte az adenyl cyclase ak tiv itását. 
Vizsgálták a  neuroleptikum ok b lok
koló hatását, akkor, am ikor a  3’- 
5’-C.-A. M. P. dopam in-stim uláló 
hatását k ifejti. Phenothiazinok és 
butyrophenonok gátolják az enzy- 
m et és a k lin ikai hatékonysággal 
párhuzam os hatásúak.

A dopam in egész sereg m etabo- 
likus választ stim ulál a  g liasejtek- 
ben, beleértve az endogén p ro te i
nek phosphorilálását is. Ez fe lté
telezi egy harm ad ik  receptor lehe
tőségét, m ely az astrogliasejtek  
specifikus csoportja.

A szerző észleléseit összefoglalva 
felállít egy hypothesist, mely sze
r in t a dopam in nem  direk t úton ha t 
neuronról neuronra  továbbítva az 
inform ációt, hanem  m odulátor-sze
repet tö lt be, ellenőrizve a neuron 
környezetét s ezáltal az in fo rm á
ciók m ennyiségének áram lását a 
neuronon á t képes kontrollálni. 
Ilyen kontroll rendszer fennállása  
m agyarázhatja  a neuroleptikum ok 
tünetgyengítő szerepét schizophre-



niában. Feltételezhető, hogy a do- 
pam in-rendszerék m egváltozása 
nem  elsődleges a  schizopreniás 
m egbetegedésekben, hanem  ez a 
rendszer csak ellenőrző szerv, m ely 
képes a tüne tek  kifejeződésének 
m egváltoztatására a közös végső p á 
lyákra gyakorolt moduláló hatása 
által. Ez m agyarázhatja  a  neuro- 
leptikum ok hatásá t depressiós, m á
niás esetekben, illetve toxin-okozta 
psychosisokban.

A feltevés végleges b izonyításá
hoz több vizsgálat szükséges még. 
A dopam in-receptorok lokalizáció
já t au toradiographiás vagy im - 
m uncytokém iai m ódszerekkel kell 
bizonyítani. Pontosan definiálni 
kell még az astroglia receptorok 
dopamin stim ulálása kapcsán kele t
kező anyagcsereváltozásokat is. 
össze kell vetni az autoreceptorok 
és a  gliareceptorok szerepét.

Baum ann Piroska dr.

Fertőző ágens izolálása multiplex 
sclerosisos betegek csontvelőjéből.
D. N. M itchell és m tsai: Lancet, 
1978, 2, 8086, 387.

A szerzők öt m ultiplex sclerosi
sos betegtől aku t szakban vett 
csontvelő-punktátum ot vizsgáltak. 
A csonvelősejtek szuszpenziója 
lysolecithinnel és anélkü l vagy 
különböző szövetkultúrába (MRC- 
5, MEp-2, Verő és PS se jtek  te 
nyészete) oltották, kém cső- és 
m onolyer technikát használtak. A 
fertőzött sejtszuszpenziót fixálás és 
beágyazás u tán  elek tronm ikro
szkóppal vizsgálták, a  kórokozó 
ágenst é te r  és nyálban te rm elt e l
lenanyag-kezeléssel neutralizálták, 
m em bránszűréssel nagyságát ta 
nulm ányozták.

M ind az öt beteg csontvelősejtjei 
között nagyszám ú p lazm asejtet ta 
láltak, három  betegnél atípusos re- 
tikulum sejteket. Szövetkultúrákban 
négy beteg csontvelő asp irá tum a 
cytopathiás hatást m utato tt, és a 
fertőző ágens tovább passzálható 
volt. A cytopathiás ha tást az é te r
kezelés m egszüntette. Az infektiv 
ágenst a  10 0  nm pórusnagyságú 
szűrő visszatarto tta , 2 00  nm  pórus
nagyságú szűrő a cytophatiás h a
tást késleltette. Ennél nagyobb pó- 
rusú szűrők a  fertőző ágenst á ten 
gedték. A fertőző ágenst az im m u
nizált nyúl szérum a szövetku ltú rá
ban neutralizálta. Nem m ultiplex 
sclerosisos betegek csontvelősejtjei 
fertőző ágenst nem hordoztak.

A szerzők megemlítik, hogy h a
sonló jellegű kísérleteket m ások is 
végeztek, az eredm ények azonban 
nem voltak  egybehangzóak és 
meggyőzőek. Feltehető, hogy m á
sok m ódszerei nem  a legm egfele
lőbbek voltak. Az összehasonlítás 
során rám u ta tnak  azokra a  h iba
forrásokra, melyek az ilyen irányú 
kísérleteket sikertelenné tették. Vé
lem ényük szerint a  fertőző ágens 
vírus,, és a neutralizációs próbák, 
a tipizálási kísérletek eredm énye

a lap ján  a param ixovírusok cso
portjába tartozik. Földes József dr

Computer tomographia
Májtumor computer tomogra- 

phiás kimutatása intravénás jódos 
zsíremulsio segítségével. M. Ver- 
mess és mtsai (N ational Cancer 
Institu te, National Institu tes of 
Health, Bethesda, M D ): Radiology 
1977, 125, 711—715.

A finom an d iszpergált jódos 
olajkészítm ények in trapo rta lis  vagy 
in travénás in jectió já t korábban 
hagyom ányos röntgen és rétegfel
vételekkel alkalm azták  hepatogra- 
phia céljára. Az iv. injectióban tö r
ténő alkalm azás főként nagy kont
rasztanyag adagokkal nem  éppen 
veszélytelen. C om puter tom ogra
phia a denzitáskülönbségek érzé
kenyebb regisztrálása révén kis 
m enyiségű kontraszanyag alkal
m azásával is jól értékelhető  képet 
ad a m ájról. A szerzők az AG 60— 
99 je lű  G uerbet készítm ényt 0,1 
m i/kg adagban m egfelelőnek ta lál
ták  állatk ísérletekben a lép és máj 
szelektív opacifikálására. Ez az 
adag tizedrésze annak, ami a ha
gyományos röntgenfelvételezéssel 
szükséges volt. CT scanen így jól 
k im utatható  volt m ajm ok kísérle
tesen indukált hepatom ája. A fel
oldóképességet 0,5 és 1 cm átm érő
jű plexigömbök m ájba  ültetésével 
vizsgálták. Az 1 cm átm érőjű 
plexigolyó in vivo egyértelm űen 
k im utatha tó  volt, a fél cm átm é
rő jű  m ár nem. A m áj CT vizsgála
tával foglalkozók ism ételten han
goztatták  egy szervspecifikus 
kontraszanyag h iányát és szüksé
gességét. A szerzők szerin t az első 
ilyen az AG 60—99 a com puter to 
m ographia történetében, egyelőre 
csak állatk ísérletes alkalm azásban.

Laczay András dr.

A computer tomographia szere
pe a malignus lymphoma stádium
beosztásában és kezelésében. F. S.
A lcorn és m tsai (Rush Medical 
College and Rush Presbyterian  St. 
Luke’s Medical Center, Chicago, 
111.): Radiology 1977, 125, 717—723.

33 m alignus lym phom ás beteg 
CT vizsgálata a lap ján  értékelik 
ennek szerepét a körfolyam at stá 
d ium ának m egállapításában és a 
kezelés irányításában . 16 beteg ko
rai, I—II. stádium ban, 17 beteg 
pedig III—IV. stád ium ban volt. A 
korai stádium ban levő betegen 
diagnosztikus laparo tom iát végez
tek  splenectom iával. m indkét m á j
lebenyből ékbiopsiával és tűbiop- 
siával, paraaortikus és egyéb gya
nús nyirokcsom ók eltávolításával. 
A késői stádium ban lévő 17 beteg 
évekkel ko rábban  m ár kezelés 
a la tt állott, recid ivákkal jelentkez
tek, náluk a CT időszakában lapa- 
rotom ia nem tö rtén t. A CT ered 
m ényét összehasonlították a lym -

phographia, m áj-, lépscin tigraphia, 
a nyirokszervek 67Ga v izsgálata és 
a csont sc in tigraphia adata ival. 
Ebből azt a következtetést vonták  
le, hogy a korai stád ium okban  a 
CT kevésbé m egbízható, m e rt a 
norm ális és csak k ism értékben  
megnagyobbodott nyirokcsom ók 
k im utatásában bizonytalan. Ilyen 
esetekben nem  helyettesítheti a 
lym phographiát és az egyéb vizs
gálómódszereket. E lőrehaladottabb  
esetekben, különösen a kezelés 
eredm ényességének ellenőrzésében 
és követésében, valam in t recid ivák 
felderítésében m ár sokkal nagyobb 
a jelentősége. Ezen a téren  valószí
nűleg helyettesíteni tu d ja  m ajd  a 
lym phographiát és a 67Ga scinti- 
graphiát. A szerzőknek különösen 
a máj és a lép lym phom ás é rin 
tettségének k im u tatásában  okozott 
csalódást a  CT, m ert kon trasz tfo 
kozással sem ny ú jto tta  azt az ered 
m ényt, am it tőle rem éltek.

Laczay A ndrás dr.

A  cranialis computer tomogra
phia acut sclerosis multiplexben.
Aita, J. F. és m tsai (D epartm ent of 
Neurology, U niversity  of N ebraska 
Medical C enter): Neurology, 1978, 
28, 251—255.

A több m in t 100 éve ism ert be
tegség bizonyos esetekben m ég ma 
is jelentős diagnosztikai p rob lé
m át jelent, nem  beszélve a  te rá 
piás nehézségekről. Az utóbbi 
években számos új m ódszer kidol
gozása (liquor, k ivá lto tt potenciá
lok, serum  linolensav m eghatáro 
zása stb.) já ru l hozzá a diagnosz
tika kifinom odásához. További se
gítséget je len thet ebben a tek in 
tetben a com puter tom ographia 
(CT) alkalm azása a betegségnek 
különösen korai, gyakran atypusos 
form áiban.

A módszer elsősorban a peri
ventricularis és m ély fehérállo 
m ányi fokozott kon trasz to t m uta
tó laesiók (8—13 mm) differenciá
lásában ny ú jth a t jelentős segítsé
get. A fehérállom ány alacsony den- 
sitású laesiói elkülönítési lehető
séget adnak a focalis a troph iás és 
kis infarctussal já ró  laesióktól, kis 
tum oroktól. Különösen je lentős se
gítséget nyú jtan ak  a sorozatos CT 
vizsgálatok.

A szerzők 26 és 20 éves nőbete
génél a CT alkalm azása bizonyult 
hasznos segítségnek a k o ra i diag
nosis m egnyugtató tisztázásában.

Kovács M iklós dr.

Insulinoma computer tomogram- 
mon. M. F ricke és m tsai (Röntgen
institu t Dr. F ricke H annover): Der 
Radiologe 1978, 18, 252—254.

A hasnyálm irigy endokrinaktív  
tum orai között 75% -kal első helyen 
állnak gyakoriságban az insulino- 
mák. A k lin ikai tü n e tek  és a 
funkcionális d iagnosztika alapján 
a kórism e felá llítható . A nnál nehe-
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zebb azonban a tum or elhelyezke
désének megállapítása. Ez pedig 
lényeges, hiszen a gyógyulás egye
dül a tum or sebészi eltávo lításátó l 
várható . Az első lehetőség e r re  az 
angiographia volt, de sok esetben 
ez sem  ad megnyugtató eredm ény t. 
M ásodik lehetőség a  sonographia , 
am ely ugyancsak sokszor cserb en 
hagy. A szerzők ang iographia és 
sonographia m ellett com pu ter to- 
m ographiát végeztek négy esetben  
k lin ikailag  diagnosztizált in su lin o 
ma lokalizálása céljából. Az angio
graphia 1 , a  sonographia 2 esetben 
tud ta a tum ort lokalizálni, m íg  ez 
a CT scan alapján m ind a négy 
esetben sikerült. Erre lehetőséget 
biztosít, hogy az insulinom a a k ö r
nyező hasnyálm irigy-állom ányhoz 
képest csökkent sugáráteresztő  k é
pességű. Em iatt nemcsak a kö rü l-  
tokolt, hanem  a tok nélküli, lágy 
adenom ák is egyértelm űen e lkü lö 
níthetők környezetüktől. A tu m o 
rok átlagos nagysága 1,5 cm  volt. 
A m űtéti le let és a CT lokalizáció  
m inden esetben egyezett.

Laczay A ndrás dr.

Elzáródásos sárgaság computer 
tomographiás diagnózisa a m ájon  
belüli epeutak tágulata nélkül. J.
D. S hanser és mtsai (U niversity  of 
California School of M edicine, San 
F rancisco): American Jo u rn a l of 
Roentgenology 1978. 131, 389— 392.

A com puter tom ographiát egyre 
elterjed tebben  alkalm azzák az e l
záródásos sárgaság v izsgálatában . 
K ezdetben e kórisme fe lá llításáb an  
elsőrendű jelentőséget tu la jd o n íto t
tak az in trahepatikus ep eú ttág u la t 
k im utatásának , ezért hangsú lyoz
ták a m ájró l készített CT scanek  
gondos elem zését ilyen irányban . 
A scaneken gyakran lá tható  a  m á 
jon belü li és az ex trah ep a tik u s 
epeutak egyidejű tágulata. A szer
zők azonban 6 esetben no rm ális  
in trahepatikus epeutak m e lle tt 
csak a m ájon kívüli epeutak  tá g u - 
la tá t ta lá lták . Az obstructio oka 3 
esetben choledocholithiasis, 2 e se t
ben pancreatitis , egy esetben pedig 
a V ater-pap illa  rákja volt. A tá 
gult m ájon kívüli epeutak CT sca- 
nen való k im utatását segíti u ro g ra - 
phiás kontrasztanyag iv. in jectió ja , 
m ert a m ájkapu  vascularis k ép le 
teinek denzitásfokozása révén  a k i
sebb denzitású  epeutak h a tá ro zo t
tan elkülöníthetők. Egyidejűleg 
term észetesen a parenchym ás 
kontrasztfokozás előnyei is é rv é 
nyesíthetők a májon belüli ep eu tak  
értékelésében. Az adott esetekben  
az elzáródás ideje 2 nap — 3 hó 
nap volt. A m ájon kívüli ep eu tak - 
nak a norm ális intraheptikus epe
utak  m elle tt fennálló tágu la ta  e l
sősorban az elzáródás rövid id ő 
ta rtam ával magyarázható, h iszen 
az egyenletesen m egnövekedett 
epeúti belnyom ás eleve a tág ab b  
ductusokban érvényesül fokozot
tabban, és ezek kitágulását csak 
később követi az in trahepatikus

2 6 9 6  á§ak dilatatiója. LflczayAndrásdr_

Az ép m ellékvese computer to- 
mographiája. J.-P . M ontagne és 
mtsai (U niversity of California 
School of Medicine, San Francisco, 
Calif.): A m erican Journal of
Roentgenology 1978, 130, 963—966.

A szerzők azt vizsgálták, milyen 
m értékben lehet com puter tomo- 
graphiával ábrázolni az ép mel
lékvesét, ezenkívül igyekeztek 
m eghatározni a m ellékvesék nagy
ságát, a lak já t, elhelyezkedését a 
CT scanek alapján . 60 betegnek a 
m ellékvesetájról 1 cm tévőnként 
készített m etszetsorozatát elemez
ték. M ellékvese körfolyam atra 
egyik esetben sem volt gyanú. 33 
férfi volt, 27 nő, éle tko r 27—80 év. 
47 esetben m indkét mellékvese 
olyan jól ábrázolódott, hogy sike
rü lt a lak já t m egítélni, nagyságát 
megmérni. A 13 sikertelen eset 
közül három ban  a légzés elégtelen 
visszatartása, egyben pedig arte- 
faktum ok ro n to tták  a  scan m inő
ségét. Legnagyobb p roblém át azon
ban a re troperitonealis  zsírszövet 
hiánya okozta, m ert ez elengedhe
tetlen feltéte le  a m ellékvesék CT 
scanen való  ábrázolódásának. A 
bélmozgások zavaró ha tásá t az ex 
pozíciós idő rövidítésével ki lehet 
küszöbölni, a  környező képletektől 
való e lkü lön ítést pedig jav ítan i le
het rem élhetőleg kontrasztanyag 
injectiójával. így a közöltnél jobb 
eredm ény is rem élhető  az ép mel
lékvesék k im utatásában , követke
zésképpen a CT a továbbiakban a 
m ellékvesék m orfológiai diagnosz
tikájának k itűnő  m ódszere lehet.

Laczay András dr.

i
Pericardialis cysta CT diagnózisa.

R. D. P ugatch  és m tsai (Boston 
Veterans A dm in istra tion  Hospital 
and Tufts U niversity  School of 
Medicine, B oston): A m erican Jo u r
nal of Roentgenology 1978, 131, 
515—516.

A pericard ia lis cysta kórism éjé
nek pontos m egállap ítása felesle
ges thoraco tom iát előzhet meg. T í
pusos helyen levő, jellegzetes ala
kú cysta felism erhető  a hagyom á
nyos röntgenvizsgálati m ódszerek
kel. A m ellkasfa l közelében levő 
elváltozás tisztázásában  segítséget 
nyújthat a sonographia. H a a cysta 
nem jellegzetes alakú és elhelyez
kedésű, és főként, ha a betegnek 
panaszai vannak , segítség várható  
a com puter tom ographiátó l. A szer
zők két ilyen esetet ism ertetnek. 
A térim é a  m ellkas felvételeken 
nem volt elkü lön íthe tő  a  szív fa
lától, m indegyik esetben jobb ol
dalon helyezkedett el, egyik eset
ben a szív jobb  felének m egna
gyobbodását utánozta. CT scanen a 
képlet denzitása a szívétől eltérő 
volt, kontrasztfokozás u tán  nem  
változott. D enzitásértékei cystának 
feleltek meg. A lak ja a különböző 
testhelyzetekben jellegzetesen vál
tozott. Egyik esetben a kórism ét 
thoracotom ia igazolta, a m ásodik

ban m űtét nem  történ t. Ha a CT 
lelet sem perdöntő, a képlet punc- 
tió já t javasolják  fluoroscop, u ltra 
hang vagy CT ellenőrzés m ellett. 
M űtét csak akkor indokolt, ha a 
cysta tüneteket okoz.

Laczay András dr.

Allergológia
Halállal végződött penicillin-al

lergia eset. Depot-penicillin adása 
utáni antigén-antitest komplex és 
antitestek immunhistologiai kimu
tatása. Dirnhofer, R., Sonnabend, 
W., Sigrist, Th. (Kantonsspital St. 
G allen ): Schweiz, med. Wschr. 
1978, 108, 750—755.

A beteg pharyngitis acuta m ia tt 
600 00 0  procain-penicillint kapott 
im. és a beadás u tán  a toiletteben 
ta lá lták  meg holtan . Négy héttel 
korábban hasíto tt seb m iatt szintén 
600 00 0  p rocain-penicillin t kapott, 
am ely  u tán  k lin ikai tünete nem  
volt. Az im m unhistologiai vizsgálat 
a vese tubulusok proxim ális részé
ben a basalis m em bránban benzyl- 
penicilloyl-csoporthoz tantozó an ti
gén-an titest com plexeket, továbbá 
IgG -típusú anti-penicilloyl an tite s
te t m utato tt ki. Ezenkívül C:! fak 
to r is jelen volt. A veséből készült 
eluatum  basalis m em brán  elleni 
an titesteket ta rtalm azo tt. A vese
szövet fénym ikroszkópos képe 
gyulladásos reakciót nem  m utatott. 
Az im m unhistologiai vizsgálat e red 
m énye alapján  a halálos k im ene
te lé rt szérum betegség-típusú p a
thogenesis tehető felelőssé.

K orossy Sándor dr.

A contact sensibilizálás módja 
és az in vitro lymphocyta transfor
matio közti összefüggés. Baer, R. 
L., Rosenthal, S. A. (Dept, of Der- 
m at., New York Univ. School of 
Med., New Y ork): J. invest. Derm. 
1978, 70, 138—140.

A kísérleti contact allergia cél
já ra  a fő laboratórium i modell a 
tengerim alac sensibilizálása. Ré
gebben a tengerim alacok sensibili
zálása nem konjugált ún. egyszerű 
vegyi anyagok esetében helyi a l
kalm azással tö rén t. Az utóbbi év
tizedekben más m ódszerek (intra- 
cu tan  vagy ta lp p árn áb a  Freund- 
adjuvánsban  való bevitel, ún. 
„sp lit” eljárás stb.) is bevezetésre 
kerü ltek , melyek hatékonyabbnak 
látszanak. Felm erül azonban az a 
kérdés, hogy a nem  konjugált al- 
lergénekkel különböző utakon el
é r t sensibilisatio, m in t im m unvá
lasz m egfelel-e az em beri contact 
allerg iának? D vorak és m tsai vizs
gálata i szerint, ha különböző e ljá 
rásokkal sensibilizálták az állato
kat, a  contact allerg iás reakció k li
n ikai képében nem, de a szöveti 
képben észlelhető különbség. A 
szerzők a rra  kerestek  választ, 
hogy a különböző m ódon tengeri-



m alacokban lé trehozott contact a l
lergiában van-e különbség a lym - 
phocyták transform atió jában. E n 
nek v izsgálatára összehasonlítot
ták a nem kon jugált DNCB helyi 
alkalm azásával és F reund-ad ju- 
vánsban em ulgeált nem konjugált 
DNCB ta lppárnába  történő i n i 
ciálásával lé trehozott contact a lle r
gia esetében a lym phocyták tran s-  
form álhatóságát. M itogenként te n 
gerim alac bőrkivonathoz konjugált 
d in itrofluorbenzolt használva az 
első csoportban 26-ból 1 , az u tó b 
biban 27-ből 19 k ísérleti állat n y i
rokcsomó lym phocytái transfo r- 
m álódtak is vitro . Irodalm i adatok  
szerint tengerim alacokban DNCB 
helyi alkalm azásával dinitropheny- 
lált antitestek  term elődtek és cu- 
tan basophil túlérzékenység v á l t
ható ki. В lym phocytákból álló  
clonok stim ula tió ja  kísérleti á lla 
tokban nagyobb m értékben s ik e 
res, ha az allergént kom plet 
F reund-ad juvánsban  em ulzifikálva 
injiciálják, m in t ha helyi a lk a lm a
zást végeznek. A contact a llerg ia  
és a tuberku lin -típusú  a llerg ia  
szorosan rokon form ái az a lle rg iá 
nak, de szignifikáns különbségek 
is vannak  közöttük. Míg em berben  
a tuberku lin -típusú  allergia pasz- 
szíve átv ihető  sensibilizált s e jte k 
kel (transfer faktorral), a con tact 
allergia átv ite le  ily módon nem  
sikerül. A cu tan  basophil tú lé rzé 
kenységnek tengerim alacban szig
nifikáns szerepe van a contact a l
lergiás reactió  létrejöttében. H a az 
allergént inkom plet F reu n d -ad ju 
vánsban in jic iá lják  tengerim alac 
ta lppám ájába, a cutan basophil 
túlérzékenység a fő im m unológiai 
válasznak tűn ik . Ezzel szem ben 
em berben  a cu tan  basophil tú lé rzé 
kenység ilyen szerepét alátám asztó  
bizonyítékok kevéssé meggyőzőek. 
M indezek a lap ján  a szerzők a r ra  a 
következtetésre jutottak, hogy az 
em beri contact allergiát legjobban 
megközelítő laboratórium i m odell 
nem konjugált allergén esetében  a 
tengerim alacok bőrére való a lk a l
mazás. Az állatok  más m ódszerrel 
történő sensibilisatiója, úgy tűnik, 
inkább heterogen im m unológiai 
választ v á lt ki s így nem  helye t
tesítője az em beri contact a lle r
giának. Korossy Sándor dr.

Az epoxy reaktiv oldószerek 
szenzibilizáló képessége tengeri
malac kísérletekben. Thorgeirsson. 
A. (Dept, of Dermat., U niv. of 
Lund): A cta derm .-venereol. 1978, 
58, 329—331.

A reak tív  oldószerek, m elyeket a 
gyanták viszkozitásának csökken
tésére adnak  hozzá, közel azonos 
m értékkel reagálnak a  gyantával, 
m int a  térhálósítóval. A szerző 6 
epoxy rea k tív  oldószer szenzibili
záló képességét vizsgálta ú. n. „ten
gerim alac m aximizációs próba” 
segítségével. M egállapította, hogy 
valam ennyi alacsony m olekulasú
lyú (170—360) oldószer szenzibili-

zálta az á lla tokat. A magas m ole
kulasúlyú (1700) viszont nem  oko
zott allergiás állapotot. Az epoxy- 
dodecan, a  m ono- és diglycidyle- 
therek, v a lam in t a glycidylesterek 
alkalm asak szenzibilizáció lé treh o 
zására. A szerző megjegyzi, hogy 
emberben ezenkívül más tényező
ket is figyelem be kell venni, m in t 
az epoxy gyanta töménysége, az 
expositio gyakorisága és ta rtam a, 
irritáló h a táso k  közreműködése.

Korossy Sándor dr.

Az epoxy gyanta térhálósítói 
szenzibilizáló képessége tengerima
lac kísérletekben. Thogeisson, A. 
(Dept, of D erm at., Univ. of L u n d ): 
Acta derm .-venereol. 1978, 58, 332.

Az epoxy gyanták által okozott 
allergiás k on tak t derm atitisek  kö
zel 10% -á b an  a  térhálósító  anyag 
a felelős a  szenzibilizációért. Az 
irodalom az alifás polyam inokat 
tekinti a legerősebb térhálósító  al- 
lergénnek. A polyam inoam id típ u 
súak v iszont csak kivételesen a lle r-  
gizálnak. A szerző különböző té r
hálósító anyag  szenzibilizáló ké
pességét vizsgálta ú. n. „ tengeri
malac m axim izációs próba” seg ít
ségével. Az alifás polyam inok v a
lam ennyi állato t szenzibilizálták. 
Az arom ás am in és polyam inoam i- 
dok az á lla to k  csak egy részét al- 
lergizálták. Az adalékanyagok, ha 
nem ta rta lm a z ta k  alifás am inokat, 
potenciálisan nem  érzékenyítették  
az á lla to k at. A szerző megjegyzi, 
hogy az  alifás am inok lúgos vegy- 
hatása m egzavarja a  bőr b a rr ie r  
szerepét, ezzel boringért képez és 
így kockáza to t je lent szenzibilizá
ció szem pontjából.

Korossy Sándor dr.

Az idült urticaria felülvizsgá
lata. M athew s, К. P. (Univ. of Mi
chigan Med. Center, A nn A rb o r):
J. A llergy  clin. Immunol. 1978, 61, 
347—349.

Az id ü lt csalánbetegség m a is a 
k lin ikus szám ára bosszantó  prob
léma, a ku ta tó  szám ára a pathoge- 
nesise m egoldatlan talány. Az idült 
csalánbetegség az állapotok hete
rogen csoportjának tek in thető , m e
lyeket változatos pathogenesis hoz 
létre. A szerző k ísérlete t te t t  a je 
lenlegi ism ereteink összefoglalásá
ra.

1. A z érzékenység sikeresen  á t
vihető  egészséges egyén bőrébe a 
serum  IgE segítségével hideg a lle r
giában, derm ographism usban és 
nap fény  urticariában. F e lm erü lt az 
IgE-nek a  m egváltozott bő rfehér
jével szem beni an tite s t jellege, de 
ezt m ég sem nem  erősíte tték  meg, 
sem n em  vetették el. N yílt kérdés, 
hogy ez a hypothesis az  ú. n. idült 
csalánbetegségre érvényes-e?

2. Em elkedett plasm a histam in 
sz in t m utatható  ki hideg u rtic a riá 
ban kiváltás után. Ezenkívül a  vé

nás vérben eosinophil- és n eu tro 
phil chem otactikus fak torok je 
lennek meg a  k iváltás alatt.

3. Az urtica vagy angioedem a k i
fejlődését közvetítő fo lyam at inh i
b itorainak genetikai vagy szerzett 
h iányára is gondolni kell. Ism er
tek a  C l esterase és alfa! a n titry p 
sin hiány, ill. a  csökkent an ti- 
chym otrypsin aktivitás.

4. Az idü lt csalánbetegségben 
szenvedők basophil se jtje i össze
hozva an ti-IgE -vel kevesebb his- 
tam in t és eosinophil chem otactikus 
faktor А-t o ldanak ki, m in t az 
egészségesek esetében. Az eltérés 
oka kereshető se jtm em brankülönb- 
ségben, vagy a h istam in  kioldás el
választási szakaszbeli különböző
ségben.

5. Az alapos szövettani vizsgá
latok is alátám asztják  az idü lt csa
lánbetegség heterogenitását. Pl. 
im m unkom plex vasculitis necroti- 
sans kísérője is lehe t urticaria . 
Más esetben a szöveti képben lym - 
phocytás in filtra tio  kelti fel a  fi
gyelmet.

6 . Előfordul idü lt tisztázatlan  
pathogen esisű csalánbetegségben 
hypocom plem entaem ia vagy a  n o r
m ális szin t a la tt van egy vagy több 
kom plem ent faktor.

7. Egyes idült csalánbetegségben 
m ind az épnek látszó bőrben, m ind 
a csalángöbben fokozott h istam in- 
szintet ta lá ltak , m ás betegekben 
csupán a  csalánon képződött hó
lyag tartalom ban vo lt em elkedett a 
histam intartalom .

Korossy Sándor dr.

Allergiás kontakt dermatitis ka
tonai textíliák kromát tartalmától.
Fregert. S. és m tsai (Dept, of Oc- 
cup. Dermat., Univ. Hosp., L u n d ): 
Contact D erm atitis 1978, 4, 223— 
224.

A szerzők két esetben a zöld szí
nű  katonai egyenruhától allerg iás 
kontak t derm atitis  fellépését ész
lelték. A vegyelem zés a gyapjú
m ellényben és a lsónadrágban  3 
vegyértékű króm ot m uta to tt ki, 
többszöri m osás u tán  is. M indkét 
katona megelőzően m ár sensib ili
zált volt króm m al szem ben cem ent 
kontak tus m iatt. Az elsődleges sen- 
sibilisatio  króm festék  ta rta lm ú  ka
tonai tex tíliával (gyapjúm ellény, 
gyapjúzokni és alsónadrág) való
színűleg ritka , a tex tília  nyom ok
ban ta rta lm az  csupán króm ot.

Korossy Sándor dr.

Fémekre adott allergiás válasz 
kifejlődésének késleltetése intratra- 
cheális instillatióval. P arker, D.,
Turk, J. L. (Royal College of 
Surgeons of England, L ondon): Int.
Archs. A llergy appl. Im m un. 1978,
57, 289—293.

A szerzőknek s ik e rü lt oldott 
íém sók (K>Cr20 7, NiSO/,) in tra tra - 
cheális in stilla tió jával k ísérleti ál- 
la tban  a késői típusú  sensibilisatio  2697



kialakulását a 8 . hétig  késleltetni. 
Ebből a leletből a szerzők  a rra  kö
vetkeztetnek, hogy a sensibilizáló 
anyag légutak'ból tö rtén ő  felszívó
dása bizonyos körü lm ények  között 
fajlagos imm unológiai válaszkép
telenséget indukálhat. Lehetséges, 
hogy az állat az instill á lt anyag 
egy részét felköhögi, m ajd  lenyeli 
és így a gyomor-bél traktusból 
szívódik fel. Utóbbi m ódon m ár 
hoztak  lé tre  im m unológiai to leran
ciát. Hasonló ipari helyzet lehetsé
ges. A dolgozók o ldható  hapten 
anyaggal terhelt levegőt sz ívnak  be 
s  an n ak  egy része a  légutakból 
felszívódik, másik részét, m in t fel
köhögött expectoratum ot lenyelik 
a gyomorba. Korossy sándor  d r.

A cutan basophil túlérzékenység 
system ás megnyilvánulása. Dvo
rak , H. F., Hammond, M. E., Col
vin, R. B. (Dept. Pathol., M assa
chusetts  Gen. Hosp., B oston): J. 
Im m unoi. 1977, 118, 1549— 1557.

Tengerim alacok a lka lm asak  cu
tan  basophil túlérzékenység lé tre 
hozására többféle o ldható  pro
te innel vagy birka vörös vérse jtek 
kel. H a a  fajlagos an tigénne l pa- 
ren te rá lis  kiváltás tö rtén ik , késői 
kezdetű  systemás m aculopapulosus 
k iü tések  is felléphetnek. A kiütés 
az im m unizáció u tán  5—7 nap 
m úlva lép fel, am ikor a  hely i cu
tan  basophil túlérzékenység is op
tim ális. Szöveti képében a  k iü tés 
em lékeztet a  helyi bőrreakciókra , 
a  s tra tu m  papillareban basophilek- 
ből és lymphocytákból álló  beszű- 
rődés van, feltűnő a  fe lü le tes  ve
nui ák kitágulása, az eosinophilia 
24, a  basophilia 48 ó rá ra  je len ik  
meg. Egyes szervekben n em  a  ba- 
sophilok (m int a bőrben), hanem  
az eosinophilok uralkodnak . A 
gyulladásos válasz szabályozásá
ban m eghatározó szerepe v a n  több, 
még nem  tisztázott helyi tényező
nek. A passzív átvitel sz ab á ly ta la 
nul sikerü l, ha sejteket és se ru m o t 
együttesen alkalm aznak. E m berben 
cutan  basophil tú lérzékenységre 
lehet gondolni egyes gyógyszer re 
akció típusokban, ha system ás k i
ütés és eosinophilia áll fenn.

Korossy Sándor dr.

Az antihistaminok helye az urti
caria kezelésében. Iliig, L., P au l, E. 
(Abt. f. Dermat. der Univ. G ies
sen): H au ta rz t 1978, 29, 407—415.

A gyakorló orvosok vélem énye 
az antih istam inok  hatékonyságáról 
az u rtic a riák  kezelésében lényege
sen különböző. A szerzők 20 éves 
tap asz ta la ta  alap ján  az a n tih is ta 
minok, ha folyam atosan és k ie lég í
tő m ennyiségben adják, jó  vagy  k i
tűnő tü n e ti hatásúak, függetlenül 
az u rtic a ria  típusától és az im m un 
pathogen esistől. Eredmény te lensé- 
get csupán herediter és nyom ási 
u rticariában  észleltek. Az a n tih is 
tam inok á lta lában  a p ru ritu s t és  a

reflex  e ry them át teljesen, m íg a 
csalán t és az anaphylax iás shock 
fragm entum okat csupán részben 
szüntetik  meg. A te ráp iás haté
konyságban lényeges egyéni k ü 
lönbségek fordulnak  elő. A gya
korló orvosok á ltal je lzett s ike rte 
lenségek leggyakoribb oka az elég
telen  adagolás. A sedativ  kényel
m etlen m ellékhatást rövidesen to
lerancia jelenség v á ltja  fel. Az an 
tih istam inok  paren terá lis  adásátó l 
nem  lá tta k  alapvető előnyt, ugyan
is a készítm ények p er os k itűnően 
felszívódnak. A „ re ta rd ” készítm é
nyeket feleslegesnek ítélik, m ert 
az an tih istam inok  lassan válasz
tódnak ki a szervezetből. A készít
m ények tá rs ítá sa  lehetséges, de 
csak r itk á n  volt r á  szükségük. Cal- 
cium m al való  együttes adás előse
gíti a m eglevő oedem a felszívódá
sát, de idü lt k iú ju ló  u rticariában  
nem  ta lá lták  előnyösebbnek. 
Ugyanez érvényes az ad renalinnal 
való tá rs ítá s ra  is. A corticosteroi- 
dok haem atogen u rticariában  igen 
hatásosak, ugyanakkor fizikális u r 
ticariában  — a nyom ási urtica- 
riá t kivéve — hatástalanok. A na
phylaxiás shock fragm entum ok le
küzdésére az  an tih istam in  és cor
ticosteroid kom bináció alkalm azá
sa te ljesen  ésszerű. Idü lt kiújuló 
u rticariában  a corticosteroidok a l
kalm azását nem  javasolják.

Korossy Sándor dr.

Gyümölcsök és főzelékfélék ál
tal okozott azonnali típusú aller
giás reakciók. H annuksela, M., 
Lahti, A. (Dept. Derm., Univ. C ent
ral Hospital, Oulu, F in lan d ): Con
tact D erm atitis 1977, 3, 79—84.

A finn  szerzők 388 allerg iás be
teget vizsgáltak „scratch -kam ra” 
m ódszerrel gyümölcs és főzelékfé
lék á ltal okozott sensibilisatio  gya
korisága szem pontjából. A ny írfa  
pollenallergiás betegék 36%-a re a 
gált azonnali típusú  reakcióval te r
mészetes, friss vizsgálati anyagra. 
Alma, sárgarépa, paszternák  és 
burgonya gyakrabban  ad tak  pozi
tív reakciót, m in t a sárgabélű  répa, 
paradicsom , vöröshagym a és p e tre 
zselyem. A k lin ikai ada tok  a lap ján  
a bőrpróbák eredm énye releváns 
volt 80—90°/o-ban, a  többi bioló
giailag aspecifikus pozitívnak vagy 
negatívnak m inősült. N yers gyü
mölcs és főzelék fogyasztása u tán  
viszketés és bizsergés jelentkezett, 
ajak, száj és nyelv  oedem ával vagy 
anélkül. E lőfordult azonkívül lég
zőszervi és hasi panasz, rh in itis és 
kézekzem a is. Az allergenek  kö
zelebbi m eghatározása következő 
feladat. Korossy Sándor dr.

Endocrinologia
Üjabb szempontok a thyreotoxi- 

kus crisis kezelésében. J. H err
m ann (M edizinisdhe K lin ik  C und 
Poliklinik d e r U n iversitä t Düssel
dorf) : D eutsche Med. W schr. 1978, 
103, 166.

A thyreotoxikus crisis (TC) az 
é le te t fenyegető állapot. Lényege a 
pajzsm irigy (pm) horm onok foko
zott k ínálata , am ely m eghalad ja  a 
periféria  kompenzációs m echaniz
m usait. L étrejöttének oka nem  is
m ert, és az  utóbbi évek vizsgálatai 
is n éhány  olyan tényezőt tisztáz
tak inkább, am elyek nem  közvet
len okai a  TC k ia laku lásának : 
m ellékvesevelő horm on tú lproduc- 
tio, a k u t m ellékvesekéreg elég te
lenség. TC-ben sem a trijodtíhyro- 
nin, sem a  thyroxin, sem  a  szabad 
pm -horm onok vérszin tje n em  m a
gasabb, m in t a  C nélkül za jló  ese
tekben.

Iránye lvek  a TC m egelőzésére: 1. 
a dekom penzált hyperthyreosis 
megfelelő kezelése: a) a  thy reosta- 
tikus kezelést nem  idő e lő tt m eg
szakítani, b) pm ^m űtét csak 
eu thyreo tikus állapotban végezhe
tő, c) n e  legyen a súlyos h y p e r
thyreosis első kezelése rad io jód  
therap ia, d) fertőzések leküzdése, 
sebészi beavatkozás, fizikai vagy 
lelki stress elkerülése, e) tilo s a 
jódexpositio, amíg — ad o tt esetben 
— a  hyperthyreosis nincs k izárva.

2 . hyperthyreosis gyanúnál fe le 
lősségteljes diagnostica, k erü lendő  
a) dekom penzált autonom  adeno- 
m ánál a  TSH, valam in t b) nagy 
adagú trijód thyronin  suppressiós 
teszt.

Az irodalom ban nem  a  szerző  az 
első, ak i hangsúlyozza a  jódcon- 
tam inatio  nagy jelentőségét. 
K ontrasztanyagok, köptetők, bél- 
fertő tlenítők , görcsoldók jódkom - 
ponensükkel la tens hyperthyreo- 
sist dekom penzálhatnak. Az így 
indukált TC esetei felé t a  szerző  
elvesztette. S zerin te kötelezni k e l
lene a  gyógyszeripart, hogy jó d 
ta rta lm ú  készítm ényeknél ihívjá fel 
a  figyelm et ilyen értelm ű veszé
lyességükre. A hyperthyreosisos 
a rra  gyanús, vagy a göbös golyvás 
beteg jódkontrasztos vizsgálat e lő tt 
kapjon nap i 2—3 g perch lorato t, 
és m arad jon  szoros ellenőrzés a la t t  
a  vizsgálato t követően heteken-hó- 
napokon keresztül.

Javaslat a TC stádium  beosztá
sára: 1. 150/min feletti tachycar
dia, szív rhythm uszavar, h y p e r
therm ia, adynam ia, profúz h asm e
nés, dehydra tatio , erős trem or, 
nyugtalanság, agitatio, hyperk íne- 
sis, a vérben  em elkedett p m -h o r- 
m on koncentráció.

2. Az előbbiek, valam int tu d a t
zavar, stupor, somnolentia, psycho- 
tikus tünetek , té r-  és időbeni d e 
sorientatio.

3. A fen tiek  és coma.
Az 50 év fe le tti beteg eleve sú lyo

sabbnak tek in tendő! Az 1. s tá 
dium ban — igen szoros ellenőrzés 
és javulás esetén  — az a lapkeze
lés adandó, egyébként ezt a k ite r
jesztett veszélykezelés egészíti ki.

Alapkezelés. I. Fajlagos. A) th y - 
reostaticum : a) a  horm on sy n th e
sis blockolása: 160—240 m g/die 
thiam azol i. v. (Favistan, am ely  
sajnos nem  szerepel az im portlis
tán ); b) a  horm onkiáram lás b lok
kolása: nap i 700 mg jodid infusio-



ban; c) m ivel a jódcontam ináltak- 
nál a  jod id  hatástalan, ez esetben
1.5 g/die lith ium  chlorid iv.

B) sym pathicolyticum : a) reser- 
pin, alfa-m ethyldopa, guanethid in ; 
ezeket való jában  csak felsorolja, de 
inkább a ján lja  a b) b é ta  blocko- 
lók (Visken, Trasicor) adását, 0,1 
mg/ó iv.

C) glucocorticoidok: 100 mg 
prednisolon, 300 mg hydrocortison 
iv.

II. A dditív : 1. nagy m ennyiségű 
fo lyadék- és kalóriábevétel, 2. 
nyugtatok, tranquillansok (barbi- 
tu rát, diazepam), 3. széles spek tru
mú antibioticum , 4. digitalizálás, 5. 
m esterséges hűtés, 6. intenm ittáló 
Oj-belégzés, 7. throm boem boliás 
prophylax is (cumarin, heparin?).

A heparin  adása kérdéses, mert 
m egfigyelték, hogy 5000 E injiciá- 
lása u tá n  a szabad thyrox in  szint 
a k iindulási három szorosára, a 
szabad trijód thyroniné a duplájára 
em elkedik. V izsgálatok szerint a 
heparin  a  plasm atikus és cellula
ris horm onkötő helyeken  úgy hat, 
hogy az addig o tt kö tö tt pm -hor- 
m onok felszabadulnak.

III. A  kiterjesztett veszélykeze
lés lényege pm -horm onok eluálá- 
sa:

A) haemodialysis,
B) plasm apheresis,
C) peritonealis dialysis.
A 40 évvel ezelőtti 100%-os TC- 

es halálozás a thyreostatikus 
gyógymód bevezetése óta jelentő
sen csökkent, de a teherapiás le
hetőségek további bővülése ellené
re  — ezen állapot 50 éves kor fe
le tt m ost is legalább 50, a  coma 
pedig még sokkal nagyobb száza
lékos m o rta litá sa  Fiala Ervin  d r_

A pajzsmirigy soliter hideg 
göbének xeroradiographiás vizsgá
lata 150 betegben. H. G. Reichelt 
és m tsai (Medizinische Hochschule 
H annover): Radiology 1977, 125,
689—692.

A scin tigraphiával „hideg” pajzs
m irigy  göbök egy része carcinoma. 
E nnek  gyakorisága változó, átlag 
10—25%. A szerzők 150 esete között 
14 pajzsm irigyrák fo rd u lt elő, egy 
göb pedig bronchuscarcinom a á tté 
tén ek  bizonyult. A xeroradiogra
p h iás  felvétel kontrasztosabb ábrá
zolása a hagyom ányos röntgenfel
vételné l jobban érzékelhetővé te 
szi a pajzsm irigynek a tracheához 
való  viszonyát, a  subcutan  szövet 
és nyaki fasciarétegek is megítél
hetők. A levegővel tö ltö tt cysták 
k itűnően  ábrázolhatok. Nem teszi 
lehetővé a xeroradiographia a 
pajzsm irigyen belüli lágyrész szer
kezet elemzését, k itűnően  ábrázolja 
azonban a  m eszesedéseket. Így egy
szerűen  elkülöníthető  az egyéb tí
pusoktól a  psam m om atosus mesze- 
sedés, ami m egbízható jele a göb 
m alignitásának. A szerzők ilyen 
xeroradiographiás kép alapján  
m indig szükségesnek ta rtják  a  
göb eltávolítását és szövettani

vizsgálatát. Psam m om a típusú m e
szesedéit a 14 pajzsm irigyrák eset 
közül kettőben lá ttak , egyéb gö- 
bökben egyetlen ízben sem. To- 
jáshéjszerű  és am orf, valam int 
egyéb nem  psam m om atosus m ikro- 
calcificatio a ben ignus és malignus 
göbökben eg y arán t gyakrabban 
előfordult. hacgay András dr

T3-hyperthyreosis a gyerm ekkor
ban. K. Iyaiya és mtsai (Univer- 
sitä ts—K inderk lin ik , Köln): Mschr. 
K inderheilk . 1977. 125. 736—739.

H yperthyreosisban a  serum  
összthyroxin és össz-trijódthyronin 
sz in tje  egyarán t em elkedhet. F el
nőttekben a  hyperthyreosisok 
10% -ában csak a  T3 szint em elke
dése észlelhető, e hyperthyreosis 
fo rm a gyerm ekkorban is hasonló 
arányban  fordul elő.

T3-hyperthyreosis diagnózisához 
a  következő k rité rium okat ta rtjá k  
a szerzők szükségesnek: 1. hyper
thyreosis k lin ika i tünetei, 2. se 
összthyroxin, !PB131J  és TBG sz in t
je  norm ális legyen, 3. negatív T3 
supressiós próba, 4. iv. adott TRH 
h a tá sá ra  a  TSH-szintem elkedés e l
m arad , 5. az  ossz T3 szint em elke
d e tt legyen.

Izolált T3 sz in t em elkedést gyak
ran  észleltek  diffúz strum ás be
tegekben, thyreostaticum m al vágy 
radiojóddal, ill. m űtéttel kezelt b e 
tegekben, ak iken  az alkalm azott 
th e rap ia  u tá n  a hyperthyreosis 
recidivált, továbbá hyperthyreo- 
sissal já ró  au tonom  adenoma és 
endocrin ophthalm opath ia m ellett. 
A T3-hyperthyreosis aetiologiája 
ism eretlen.

A  szerzők egy 12 éves leánybe
tegük  esetism ertetése kapcsán 
m egem lítik, hogy a  TRH-teszt sp e
cifikus pajzsm irigy therapia u tán , 
ezideig nem  tisztázo tt okok m ia tt, 
egy ideig értékelhetetlen. Ilyen 
esetekben a  T3 supressiós teszttől 
nem  szabad eltekinteni.

A T3-hyperthyreosis th e rap iá ja  
nem  különbözik a klasszikus hy 
perthyreosis kezelésétől.

Varsányi K atalin  dr.

A serum LH szint prolongált 
emelkedése intranasalisan adagolt 
LH releasing hormon adását köve
tően. Gonzalez—Barcena és m tsai 
(Veterans A dm inistration Hospital, 
1601 P erdido Street, New O rleans, 
La. 70146): F ertility  and S terilty , 
1976. 27, 1246—1249.

Az LH—RH-ethylam idot, am ely  
analogonja az  RH—LH horm onok
nak, in tranasa lis  spray, vagy la 
ryngealis tubus segítségével a d a 
golták 18 egészséges egyetem i h a ll
gatónak. A therap ia elő tt 15 p erc 
cel FSH és LH basalis szintet, 
m ajd  a  th e ra p ia  u tán  15, 30, 45 
perccel, m a jd  12 órán keresztül 
óránként, végül 24 óra m ú lva h a 
tározták  m eg a  troph-horm onokat 
R IA -m ódszerrel. A serum  LH -szint

szignifikánsan em elkedett 15 perc 
m úlva a th e rap ia  m egkezdése után, 
és 12 órán keresztül sz ign ifikán
san magas m arad t, bifázisos je l
leggel. A ké t csúcsérték között nem  
volt szignifikáns különbség. Az 
in tranasalis tubuson adagolt 
gyógyszer valam ivel m arkánsabb  
em elkedést okozott, m in t am it a 
nasalis sp ray  alkalm azása során 
észleltek. Az FSH szint 1 és 4 óra 
m úlva m u ta to tt m axim ális em el
kedést, a  tubuson keresztül a lk a l
m azott csoportban szintén e fíe k tí-  
vebb m ódon. A szerzők m indkét 
alkalm azási m ódot egyszerűségé; 
nél fogva a ján lják  az LH —RH 
szokásos indikációs terü letén .

Zernig Frigyes dr.

Az LH—RH adagolásra adott pi- 
tuitaris válasz és a clomiphen cít- 
rátra adott ovulatorikus válasz kö
zötti kapcsolat. Feore, J. C., Tay- 
mor, M. L. (Departm ent of S urge
ry) : Gynecology, Peter B en t B ri
gham Hospital, and D epartm en t of 
Obstetrics an d  Gynecology, H ar
vard M edical School, Boston, M as
sachusetts 02115): F ertility  and 
Sterility, 1976, 27, 1240—1245.

A szerzők LH—RH horm ont 
adagoltak a  címben m egjelö lt k é r
dés eldöntése céljából in tra v én á 
sán 31 betegnek. K özülük 9-en 
oligom enorrhoea, 22-n secunder 
am enorrhoea volt a diagnózis. Az 
első betegcsoport életkora 22 és 30 
év közötti volt, a vérzési ren d e lle 
nesség in tervallum a 1 1/2 é v —6 
hónap között változott. Az am e- 
nornhoeás csoport életkora 20 és 38 
év közötti volt, a  rendellenesség 
idő tartam a 6 hó és 8 év között va- 
riálódott. Az utóbbi csoport hor- 
m ontherap iában  az utolsó 3 hó
napban nem  részesült, a  betegek 
pajzsm irigy functio ja  no rm ális volt 
és a se lla turcica rtg .-felvé tele  kó 
ros e lváltozást nem  m uta to tt. Va
lam ennyi betegnek iv. 10 wg szin
tetikus LH —RH -t ad tak , m ajd  
vénakatheteren  keresztül m in tá t 
vettek 15 perccel a  gyógyszer be
adása előtt, m ajd  15, 30, 45 és 30 
perccel a  gyógyszer b ea d ásá t kö
vetően és RIA m ódszerrel m egha
tározták a  basalis troph-horm on- 
szinteket. Pozitív válasznak  m inő
síte tték  az LH—R H -ra a d o tt vá
laszt, de a  serum  L H -szint 30, ill.
45 perccel a  gyógyszer beadását 
követően 45 mE/ml fe le tti volt. A 
9 oligom enorrhoeás beteg  m ind
egyikén, a secunder am enorrhoeá- 
ban szenvedő 22 beteg közül 11- 
ben kap tak  pozitív választ. Ezt kö
vetően a  páciensek em elkedő adag
ban clom iphen c itrá to t szedtek, 
am íg az  ovulatiós dósist objektív  
param éterek  alap ján  e l nem  érték.

Az oligom enorrhoeás csoport 9 
betege közül 8 ovu lá lt 150 mg 
clom iphen 5 napi adago lása után.
A secunder am enorrhoeás csoport ' 
11 pozitív LH—RH vá lasz t adó be
tege közül 7 ovulált nap i 150 mg -  
clom iphenre. A negatív  választ



adók közül egy betegen észleltek 
ovulatiót a napi szokásos dósistól.

Az eredm ények az t igazolják, 
hogy az LH—RH teszt pozitivitása 
sikeres selectiót biztosít a  clomi- 
phen ovulatiót indukáló a lka lm a
zásához. Z en iig  Frigyes dr.

docrin neoplasia) sokszor nehezíti 
a beteg sorsának alakulását, a kö
zös neuroectodermalis eredetű sej
tekből kiinduló különböző tumorok 
(APUD-sejtek, APUDOMA-tumo- 
rok) újabban kerültek reflektor- 
fénybe. Iványi János dr.

100 phaeochromocyloma eset (107 
tumor) a Columbia-Presbyterian or
vosi központban 1926—1976 között.
Melicow, M. M. (Columbia Univ. 
Coll. of Physicians and  Surgeons, 
New York, New Y ork 10032, U SA ): 
Cancer, 1977, 40, 1987—2004.

Az USA-ban Ch. H. Mayo ope
rá lta  50 évvel ezelő tt sikeresen el
sőként a phaeochrom ocytom át, az
óta csaknem összeszám lálhatatla- 
nul sok daganatot távo líto ttak  el, 
de a tum or okozta k lin ikai tünetek , 
m áskor a  tum or „ném asága” m in
den időben érdekli az  orvosokat és 
szívesen hallanak beszám olókat a 
tum orok sikeres eltávolításáról. A 
kérdés jelentőségére u ta l az a 
becslés is, mely szerin t a  hyperto- 
n iások  0 ,1% -ának  phaeochrom ocy- 
tom ája van, s  ez az USA-ban 
36 000 esetet je lentene. Igen nagy 
szám  ez, sokkal kevesebbet diag
nosztizálnak, éppen ezért a p las
m a catecholam in-szintjének vizs
gá la tá t rendszeresebben kellene 
végezni hуpértőn i ásókon.

A New York-i Colum bia Egye
tem  50 éves anyagában 100 bete
gen ta láltak  phaeochrom ocytom át, 
a  felnőttek szám a 89 vo lt (40 férfi 
és 49 nő), a 11 gyerm ekből 7 fiú  és 
4 leány volt. A tum or 98% -ban a 
hasban  helyezkedett el, 1—1% -ban 
a m ellkasban, illetve a  húgyhó
lyagban. 83 esetben in traadrenalis, 
17 esetben ex traad rena lis  lokalizá
ciót észleltek. A k lin ikailag  fu n k 
cionáló tum orok szám a 83 volt, kö
zü lük  70-et diagnosztizáltak és el
távolíto ttak , 13-at azonban nem  is
m ertek  fel. Ez utóbbi csoportból 7 
beteg  más ok m ia tt k e rü lt m ű té t
re, 6 tum ort pedig csak a  boncasz
ta lon  ta láltak  meg. 17 esetben ún. 
„ném a” tum orról volt szó, 7 eset
ben m ás ok m ia tt tö r té n t m űtét, 10 
esetben sectio során  d erü lt ki, hogy 
a  betegnek phaeochrom ocytom ája 
volt. 54-szer a jobb m ellékvesében 
vo lt a tum or, 3 alkalom m al két o l
dalon. A 17 ex traad rena lis  e lhe
lyezkedésű tum orból 9 alkalom m al 
a Zuckerkandl-szervből kiinduló 
tu m o rt találtak. Az ex traadrenalis 
tum orok közül 30% volt malignus, 
az in traadrenalis típusúak  közül 
csak 2,4%. Az eltávolíto tt tum orok 
szövettani vizsgálata során igen 
gyakran  ta lá ltak  vérzéseket, cystás 
elváltozásokat, m észlerakódást, sa
já tságos zsíreloszlást („hibernating 
fa t”), egy esetben a tum or a rte ria  
rena lis  szűkületet okozott. A h a 
sonló és az irodalom ból össze
gyű jtö tt esetekben a  plasm a foko
zott ren in  ak tiv itása a m űté t u tán  
norm alizálódott.

A phaeochrom ocytom a tá rsu lása  
Z/UU egyéb tum orokkal (többszörös en-

Sudeck syndroma calcitonin ke
zelése. M ünzenberg, К. J. (Ortho- 
päd. U niv.—Klinik, B onn): Dtsch. 
med. Ws ehr. 1978, 103, 26.

A Sudeck  syndrom a aetiopatho- 
genesise m a  sem tisztázott, és a 
therap iás lehetőségei is ennek 
m egfelelően korlátozottak. Eisinger 
és m tsai 1973-ban próbálkoztak  a 
Sudeck syndrom a calcitonin  keze
lésével. A calcitonin horm ont az 
em lősök pajzsm irigye term eli. A 
vérsavó calcium szintjét csökkenti; 
valószínűleg a csontokban fe jti ki 
elsődlegesen a  hatását, aho l a  szö
vetanyag felszívódását gáto lja és 
bizonyos m értékben  a  para th o r- 
m onnal antagonisztikus hatású . A 
calc iton in t eredm ényesen a lk a l
m azták  m orbus P aget eseteiben és 
különböző eredetű  hypocalcaem iás 
m egbetegedésekben. 1967-ben sike
rü lt  az  em beri és sertés calcitonin 
szerkezeti analysise és synthesise.

A szerzők 10 Sudeck syndrom ás 
beteget kezeltek  sertés-ealcitonin- 
nak; az  első  héten  naponta 1 am 
pulla 160 LE im. sertés-calciton in t 
adtak, azu tán  3 am pullá t elosztva 
hetente 3—5 héten  át. Ha a  csont- 
reso rp tió t gátló  horm ont az  I—II. 
stádium  közti átm eneti szakban 
adták, úgy az  égető spon tán  fá j
dalm ak m á r  néhány napon belül 
m egszűntek és a kísérő vizenyő és 
túlm elegedés is visszafejlődött! A 
calcitonin hatásosságát illetően 
nem  áll a  corticoidok m ögött. Al
kalm azási te rü le te  mégis nagyobb, 
m ert m ellékhatásai jóval kisebbek 
és főleg a k k o r  is alkalm azható, 
ha a  corticosteroidok e llen java ll- 
ták. A Sudeck syndrom a III. s tá 
d ium ában a calcitonin m ár h a tá s 
talan . A sz in té tikus Calcitonin h a 
tásosabb, m in t a  sertésből nyert, és 
m a ez a Sudeck  syndrom a válasz
tandó the rap iá ja .

ifj. Pastinszky István  dr.

Folyadék- é s  elektrolit therapia
A felnőtt teljes parenterálís táp

lálása. M essing, B., Bleichner, G., 
Bitoun, A. (P a ris ): La nouvelle 
Presse M édicale 1977, 6 , 4193—
4201.

Az orális vagy  enterális tá p lá 
lás elégtelensége esetén szükség le 
het a  teljes paren terálís táp lálás 
bevezetésére ( =  NPT). A hatásos 
vénás táp lá lás érdekében  a  tech n i
ka v ívm ányainak  segítségével a  
m in im um ra kell csökkenteni a 
várha tó  anyagcsere- és sep tikus 
szövődm ényeket.

A napi folyadékigény m inim um  
30 ml/kg, 150—300 mg/fcg n itrogén

m ennyiségre. A kalóriabevitel á l 
ta lában  40—60 K cal/nap ; a  nem  
pro tein  eredetű kaló riának  glucid 
vagy lipid eredetűnek kell lenni, 
azonban ezek ideális a rán y a  még 
nem  ismeretes.

Az ásványi sók bev itele  egyéni
leg változik, és főleg a  táp lálás 
kezdetén kell azok re la tív  h iányát 
figyelemmel kísérni.

Az NPT-s betegék nem  n itro 
génegyensúlyt, hanem  n itrogén- 
többlete t igényelnek és a  nitrogén 
bevitel am inosav összetételét a  m a 
gas biológiai é rtékű  alim entáris 
p ro teinek  összetételéhez kell köze
líten i (tojásfehérje).

Mennyiségileg az egészséges fe l
n ő tt nitrogénszükséglete kb. 70 
mg nitrogén/kg/nap. (FAO/WHO 
m eghatározása.) Ezen m ennyiség 
teszi lehetővé a n itrogénegyensúly 
fenn tartásá t, azonban az  NPT-s 
betegeknél szükséges n itrogén több
le te t nem  biztosítja. E hhez a gyer
m ekeknél szükséges kb. 150/300 
mg nitrogén/kg/nap m ennyiséget 
kell megközelíteni.

A betegek nitrogénszükséglete 
egyénileg változó és a  következő 
szem pontokat kell figyelem be ven
ni : a  táplálék- és p roteinszin t 
m eghatározása (testsúly a  betegség 
előtt, ideális Iközépsúly); a  rossz 
táp láltság i állapotok bizonyítása 
(bőr- és nyálkahártya folyam atok, 
katabolikus állapotok).

A valódi „hyperalim entatióban” 
a nap i nitrogénbevitelt egészen 600 
mg nitrogén/kg/napig le h e t em el
ni.

A kalóriaszükséglet, vagy m ini
m ális energiaszükséglet életkortól 
függően kb. 30 K cal/kg/nap. A 
szükséges értéket a testfelület, 
vagy egy ideális közepes testsúly 
kiszám ítása által kap juk  meg. Ál
ta lában  NPT-ben a  valódi energia- 
szükséglet 40—60 K cal/kg/nap. 
azonban szükség esetén 100 K cal/ 
kg /nap ra  lehe t emelni. Az energia- 
veszteséget m eghaladó energ iabe
vitel, m in t „zsírtömeg” rak tá ro zó 
dik el. A kalóriaszükségletet vagy 
teljesen exogén úton (az ideális 
súlynál alacsonyabb, vagy azzal 
egyenlő súly), vagy részben az  en 
dogén rezervek felhasználása által 
(az ideális súlynál m agasabb, v a
lódi súly) lehet kielégíteni. Ezen 
exogén kalóriák nem pro tein-g lu- 
cid, vagy lipid alak jában  kerülnek 
bevitelre. Glucidos tápanyagok: 
glucose, fructose és a  sorbit. A 
sorb it előnye, hogy beépíthető  egy 
am inosav oldatba. Fructose bevitel 
aján la tos a  glucose re la tív  in to le
ran tia  eseteiben, gyors perfúziója 
viszont egészséges egyénben is 
lactacidosist idézhet elő. A glucose 
10, 20, 30 vagy 50%-os o lda tban  
kerül bev itelre ; a m inim ális glu- 
cose-bevitel: 150 g/24 óra, m elyet 
am erikai szerzők 600—1000 g/24 óra 
m ennyiségre is em eltek (ezen 
m ennyiség m ár inzulin th e rá p iá t 
igényel). A lipid a tojás-szója-leci- 
tin  o la jos em ulziója fo rm ájában  
kerül bev ite lre  és előnye a  m agas 
energiabevitel (9 Kcal/g), izotóniás 
plazm a o ldato t képvisel, m agában



foglalja a celluláris m em bránok 
egy lényeges alkotóelem ét, és az 
essentialis zsírsavakat. Az olajos 
em ulzió m ennyisége nem h a lad 
h a tja  meg a  m axim ális 6 g/kg/nap 
mennyiséget. Skandináv szerzők is 
a  szója olajos em ulzióját használ
ják , míg m ások a  kalória 30— 
50% -ának megfelelő In tra lip idet 
alkalm aznak.

A szerzők hangsúlyozzák a leg
hatásosabb és legjobban to le rá lh a
tó  oldatok m egválasztásának fo n 
tosságát, NPT-ben. Ezen felül te r 
mészetesen lényeges az egyéni igé
nyek figyelem be vétele és az á l 
landó felügyelet, főleg a th e ráp ia  
első napjaiban. Nagy fontosságot 
tu la jdonítanak  az  N PT-nek főleg 
a  gastroenterológiai betegségek
ben, a betegségek szövődm ényei
nek  kivédésében és az ellenállóké
pesség növelésében.

H orváth Zsuzsanna dr.

Infusiós kezelés kolloidális volu
menpótszerekkel. Ring, J., M ess
m er, K. (Inst. f. chirurgische 
Forschung an  der Chir. K lin ik  d. 
Univ. M ünchen): A naesthesist, 
1977, 26, 279—287.

B ár a kolloidális volum enpótlók 
infusiója során  csupán 0,03%-ban 
lép fel anaphylaktoid reakció, 
ezek súlyossága m ia tt a kérdés á l 
landóan visszatérő téma az  iro d a
lomban.

A kockázat ellenére nem  m o n d 
hatunk le  a  kolloidális o ldatokról 
volum enpótló kezelésünkben. A 
gyakori beszám olók különböző 
szövődményekről az utóbbi időben 
az t a benyom ást kelthették, hogy 
az anaphylaxiás reakciók abszo lú t 
gyakorisága nőtt. Az 1975-ben vég
zett nagy prospektiv  vizsgálat ezt 
nem  erősítette  meg.

A szerzők a jelenleg használatos 
plazm apótszerek tulajdonságainak 
rövid ism ertetése u tán  az egyes 
készítm ények alkalmazásának in 
dication  tag lalják , összefoglaló 
táblázatban közük a  kolloidális 
volum enpótszerek okozta anaphy
laxiás reakciókról beszámoló ösz- 
szes eddigi közlem ényt.

A tanulm ány kom patibilitással 
és m ellékhatásokkal foglalkozó 
cikkelyében ugyancsak táb lázato 
kon o lvashatjuk  az 1975-ös v izsgá
la t pontos ada ta it az észlelt szö
vődm ényekről (ezek közül i t t  csak 
egyet: az életveszélyes reakciók  
gyakorisága plasm aprotein-készít- 
m ényeknél 0,003%; dex tran  eseté
ben 0,008%; zselatinnál 0,038% és 
hy droxyaethyl -kem ényítő alfcal -
m azásánál 0,006% volt).

Az incom patibilitási reakciók  
pathom echanizm usát elem ezve le 
szögezik, hogy a különböző készít
mények ha tásá ra  létrejövő je lensé
gek fo lyam atukat tek in tve igen e l
térőek, csupán a  k lin ikai m eg
nyilvánulás hasonló. A n á lu n k  leg
inkább használatos dex tran  okozta 
súlyos reakcióban pl. IgG és IgM

típusú dextran-ellenes antitestek  
je lenlétét á llap íto tták  meg, kom 
plem entaktiválódás kíséretében.

Hangsúlyozzák, hogy az  in tra -  és 
postoperativ kezelésben jó ered
m énnyel alkalm azott, egyetlen  
throm boprophylaktikus hatású kol
loid a dextran, ha ezt m ás készít
ménnyel k íván juk  helyettesíteni, 
akkor egyidejűleg egyéb th rom bo
sis prophylaxist is kell végeznünk 
(pl. kisdosisú iheparinnal!)

Végezetül aláhúzzák, hogy az 
1975-ös vizsgálatok során a lk a lm a
zott „AAC -szabály” a legsúlyosabb 
anaphylaktoid reactiók  kezelésé
ben is sikeresnek bizonyult: A nti
gént el, A drenalin t adni (0,05—0,1 
mg iv.), Corticosteroidot adn i (1000 
mg prednisolon iv.); s ez t még_in- 
fusióval — 5%-os hum analburnin- 
nal — egészítették ki.

Értékes tanu lm ányukat a  szer
zők azzal zárják, hogy n e  feledjük, 
az „idegenvér”-transfusióval a be
teget sokkal komolyabb veszélynek 
tesszük ki, m in t a kolloid oldatok 
alkalm azásával. Hahis G yörgy dr.

Az intravénás oldatok cinktartal
ma. M. van Caille és m tsai: L an
cet, 1978, 2. No. 8032, 200.

In travénásán  alkalm azott o lda
tok (plazma, am inosav oldat, izo- 
tóniás sóoldat, dextrózoldat, v ita 
minoldat, steril víz) cink-, réz- és 
selem um tarta lm át ha tároz ták  meg. 
A vizsgálatokat azok a m egfigyelé
sek indokolták, am elyek szerint 
hosszabb ideig kizárólag paren te- 
rálisan  táp lá lt betegekben cink- és 
rézhiány állapítható meg. Ennek 
oka az infúziós oldatok alacsony 
nyom elem  ta rta lm a is lehet, am it 
ki lehetne egészíteni. K iderült, 
hogy a vizsgált oldatokban sele
nium  nyom okban, kevés réz és igen 
változó mennyiségű cink m uta t
ható ki. Az oldatok c ink tarta lm á
nak változatossága a gumidugók 
alkalm azásával függött össze, de a 
kioldott cink m ennyiségét befolyá
solta az o ldat összetétele, idő tar
tam  stb. is. A p lazm am inták  nyom
elem  ta rta lm a  közel esett a norm ál 
értékhez: Zn =  117 +  20 u,g/100 ml, 
Cu =  122 ±  22 M.g/100 m l és Se =  
98+1 «g/100 ml. A felnő ttek  és 
csecsemők napi szükségletének (20 
és 40 ág Zn/kg) biztosításához 
azonban nem csak az infúziós o lda
tok stabil és a cím kén fe ltün te te tt 
nyom elem  tartalm ának , hanem  a 
beteg nyom elem -státusának ism e
rete is szükséges. K o c z k a Is tv á n d r.

Magnesium és phosphor, mint 
kevésbé méltatott ionok. Studer, H. 
(Med. Klin., Univ. B e rn ): Schweiz, 
med. Wschr. 1978, 108, 434.

A szervezet se jtje inek  phosphat
es m agnesium ion-hiánya a  külön
böző szervrendszerek súlyos zava
raival já rha t. A P - és Mg-'hiány 
bizonyos klinikai helyzetképekben 
gyakran m anifesztálódik. Míg á l

talánosan ism ert, hogy a Na főleg 
ex traced  u laris an , а  К  pedig in tra - 
cellu larisan  fordul elő, addig ke
vésbé köztudott az a tény, hogy a 
Mg а К  u tán  a  se jt belsejének 
m ennyiségileg legfontosabb kation
ja  és az anionok o lda lán  pedig a 
legnagyobb részt a  phosphatok ké
pezik. A phosphathiány klin ika i 
következm ényei a  különböző szerv- 
rendszerekben a következőik: 1. 
vér: a) erythrocyták: anaem ia h ae 
m olytica; a Vér re la tiv e  jó 0 2-te- 
lítettsége m ellett az  oxigén extrem  
tapadása az ery throeytákon  szöveti 
anoxiával; b) leukocyták: phago
cytosis defectusok infect-halm ozó- 
dásokkal; c) thm m bocy ták:  th rom - 
bopenia a throm bocyta functio  za
v aráv al; 2. központi idegrendszer: 
zavartság, kábultság, gyengeség, 
hyperventilatio , hyporeflexia, p a 
raesthesia; 3. izm ok:  gyengeség 
egészen bénulásig; rhabdom yolysis 
(CPK -em elkedés!); 4. csontok: os
teom alacia.

Phosphat hiánnyal gyakran járó  
klin ika i situatiók: A) klin ikai vo 
natkozásban: párén  tera lis táp lálás; 
iv. ado tt nagy glukózm ennyiség; 
com a diabeticum  kezelése; gyo
m ornedv tartós asp ira tió ja ; sep
sis; В) ambuláns vonatkozásban: 
heveny és idü lt alkoholizm us; m áj - 
c irrhosis (alkoholizmussal vagy 
anélkü l); idü lt 'hányás; hiányos 
táplálkozás idü lt betegségekben 
(pl. cardialis cachexia; ta rtó s s te 
roid kezelés P. c. p. esetén; idü lt 
fertőzések, gyógyszeres m ellékha
tások : phosphatkötő an tacidákkal 
és diureticum okkal való hosszas 
kezelés.

A  hypomagnesia klin ikai jelei:
1. B izonytalan neurológiai-m uscu- 
laris sym ptom ák: izomgyengeség, 
izomgörcsök, hyporeflexia, parae- 
sthesiák, szédülés, a tax ia , hallu 
cinate ók, convulsiók; 2. általános 
kórtünetek : hányinger, h án y á s ,é t
vágytalanság, gyengeség depressio;
3. m yocardium  irritab ile  különbö
ző rhy thm uszavarokkal és fokozott 
digitalis érzékenységgel. K lasszi
kusan  fordul elő Mg-lhiány a  hy
peraldosteronism us r itk a  fo rm ai
ban  és az idü lt veseelégtelenség 
bizonyos eseteiben. М д-hiányra a 
következő  klin ika i situatiók prae- 
disponálnak: hosszas diuretikus k e 
zelés; nehezen korrigálható  hypo
kalaem ia; m akacs rhythm uszava- 
rok ; különleges digitalis-érzJékeny- 
ség; d iureticum  és M g-m entes an - 
tac ida  együttes adása ; rosszul b e
á llíto tt diabetes m ellitus különösen 
a  comakezelés javu lási szak áb an ; 
cirrhosissal, vagy anélkü l já ró  
idü lt alkoholizm us; id ü lt gyomor
betegségeik (pancreatitist is bele
értve).

Hypom agnesia esetén m inden 
savkötőként h aszn á lt oralis M g-ké- 
szítm ény m egfelel; a  m agasabb 
adagolásnak h a tá r t  szab az a kö
rülm ény, hogy a legtöbb Mg-só 
hasm enést előidéző ha tású ; súlyos 
esetben 2—4 g MgSO/, glukózban 
lassan iv. vagy infusióban adandó. .

ifj. P astinszky István  dr.



Makromolekuláris dextran befo
lyása az emberi vérkeringés hae- 
modynamikájára kontrollált hypo- 
volaemiában. Strey, W. és m tsai 
(Fett-u . Stoffw echselam bulanz d. 
Med. K lin ik  u. Polyklinik d. Freien 
Univ. B erlin  in K linikum  O harloí- 
ten b u rg ): Anaesthesist, 1977, 26, 
295—306.

Öt önkén t jelentkezett, ép p  ke- 
ringésű  egyén arteria  és vena fe- 
m oralisába ill. art. pu lm onalisába 
k a th é té rt vezettek, m ajd  hólyag- 
k a th e te r  behelyezése u tá n  2 0 0  ml 
v ért v e tte k  vizsgálatokra. Egy órá
val később  további 800 m l v é rt 
nyertek , m ajd 90 perc m ú lv a  1000 
ml 6 % -os dextran 60-at (M acro- 
dex) — sós oldatban — in fundál- 
tak  2 0  p e rc  alatt.

V izsgálataik  szerint a  nagyvér
kör peripheries ellenálláscsökke
nése a vénás visszafolyás növeke
dését id éz te  elő, a szív verő té rfo 
gat é s  a  perctérfogat em elkedésé
vel. Ez a peripheriás sze rvek  vér- 
átáram lását jótékonyan befolyásol
ta — am i a  vese á tá ram lásán ak  
növekedésében is m érhető vo lt. Az 
a tény, hogy a dextran elim inatio  
és a  n a tr iu m  kiválasztás csúcsa az 
előbbi sorrendben  eltért, a r r a  utal, 
hogy a  perfusio-növekedés kezdet
ben a velőben  nagyobb, és csak a 
nerfusió norm alizálódása és eav 
úiabb tu b u lu s—velő N a-koncen trá- 
ció g rad iens kialakulása u tán  indul 
meg e kation  (és vele Cl) k ivá lasz-

Habis G yöryy dr.

M ikrobiológia és fertőző  
b eteg ség ek

„Légionárius betegség” : diagnó
zis és kezelés. Fraser, D. W. (Bu
reau of Epidemiology, C en ter fo r 
Disease C ontrol; A tlanta, GA 
30333): A nnals of Internal M edi
cine 1978, 88, 363—365

A „légionárius betegség” ú ja b 
ban le írt a k u t légúti fertőzés, m e
lyet egy G ram -negatív b ak tériu m  
okoz. N evét a  Philadelphiában 
1976-ban, a z  Amerikai Légió tag ja i 
között észle lt járvány u tán  kap ta . 
Azóta több  szerző közölt járványos, 
illetve sporad ikus eseteket, n em 
csak A m erikában, hanem A ngliá
ban és Spanyolországban is.

A betegség elsősorban nyáron , 
középkorú vagy  idősebb em b ere 
ken fordul elő. Első tünetei: rossz 
közérzet, izom fájdalm ak, fe jfá jás, 
hidegrázás, m ajd  magas láz. K orai 
tünet a száraz , esetleg kevés m uco
sus köpetürítéssel járó köhögés. 
Mellkasi p leu ra lis  fájdalom, d ia r
rhoea, h asfá jás , hányás, zavartság  
vagy d e lir iu m  is jelentkezhet.' A 
leírt esetek  jelentős részében do
hányzás, k rón ikus vesebetegség 
vagy im m u n teráp ia  szerejelt a  k ó r
előzményben.

_______A v izsgálati le let nem jellegzetes.
D7 r n  A fehérvérsejtszám  m érsékelten, 
Z /U z  vérsejtsü llyedés jelentősen em el

kedett, a  vérkép balratolt. A m áj
funkciós próbák  enyhe pozitivitá- 
sa m ellett p ro teinuria , m ikroszkó
pos haem atu ria , esetleg hypox- 
aem ia és hypocapnia észlelhető. 
G ram -festéssel a  köpetben kóroko
zó nem  m uta tha tó  ki. M ellkas 
rtg-en  inhom ogén in filtra tum , 
egy- vagy kétoldali gócos elválto 
zás látható. A liquor fehérje-, 
se jt- és cuko rta rta lm a élettani.

K linikailag a kórképet nehéz el
különíteni egyéb atípusos pneum o- 
niától, psittacosistól és m ycoplas
m a fertőzéstől.

Az első tüne tek  m egjelenése u tán  
a beteg állapota általában 4-— 6 
napig fokozatosan rosszabbodik, az 
esetek 15% -ában halálos végű lég
zési elégtelenség, vagy shock áll 
be. A kut veseelégtelenség dialysist 
tehet szükségessé.

Sectio során  lobaris pneum onia 
észlelhető, a  sejtes in filtráció t leu- 
koeyták és m akrophagok alkotják , 
gyakran k ite rjed t necrosissal, bő 
fib rin tarta lom m al. A kórokozó a 
tüdőszövetben m ódosított D ieterle- 
ezüstim pregnációval ábrázolható. 
V annak enyhébb lefolyású esetek, 
am ikor pneum onia nem  alakul ki, 
csak a jellegzetes bevezető tünetek  
és a  szérum  an tite st-tite rének  
m eghatározása a lap ján  lehet a  
diagnózist m egállapítani. Ez u tób
bit ind irek t im m unfluorescentia 
m ódszerrel a betegség kezdetén és 
három  hét elteltével levett szé
rum ból határozzák  meg.

A kórokozó tenyésztése tüdőszö
vetből, p leuralis folyadékból, eset
leg köpetből, véres agaron, C 0 2-t 
ta rtalm azó  közegben történhet. A 
kórokozó 0,5—0,7 wm széles, 2—3 
um hosszú, G ram -negatív  pálcika, 
katalase pozitív, lassú  növekedésű. 
A tüdőszövetben d irek t fluorescens 
an titest vizsgálattal is k im utatható .

A betegség kezelése k é tirán y ú : 
a k ia laku lt shook, vese-, illetve 
légzési elégtelenség leküzdése, és 
antib io tikum  adagolása. In v itro  és 
in vivo tapasztalatok  az ery th ro 
mycin hatásosságát igazolják. A 
tetnacyclinek h a tása  kisebb m érté
kű. A rifam pin  in  v itro  hatásá t a 
klinikai m egfigyelések nem  tá 
m asztják  alá. Egyéb an tib io tiku 
mok hatástalanok.

Bene Juliánná dr.

A „légionárius betegség” bakté
riuma új serotipusának izolálása.
Edelstein, P. H„ M eyer, R. D. Fi- 
negold, S. M. (Infectious Disease 
Section, M edical and  R esearch S er
vices, VA Hospital, Los Angeles, 
C alifornia 90073, U SA ): Lancet, 
1978, 2, 8101, 1172—1174.

A „légionárius betegséget” 1977 
m ájus és 1978 jú lius között 52 
esetben igazolták kórházukban. 
Közülük egy 60 éves férfibetegből 
k im utato tt kórokozó az ism ert Phi- 
ladelphia-törzstől a  d irek t fluo
rescens an tite s t v izsgálatakor e l
térően viselkedett. Az izolált m ik
roorganizm ussal negatív , a  fo rm a

iinban f ix á lt tüdőszövettel pozitív 
volt a reakció.

Mivel a  d irek t fluorescens an ti
test k im utatást a  kórism e felá llí
tásában k ite rjed ten  használják, 
felh ív ják  a figyelm et a rra , hogy a 
„légionárius betegség” bak tériu 
m ának olyan serotípusa is van, 
am ellyel a reakció negatív ered
m ényt ad. A m ennyiben a  klinikai 
kép m egfelel a  betegségnek és a 
baktérium  kitenyészthető, negatív 
d irekt fluorescens an titest reakció 
esetén az  eltérő  serotípus lehetősé
gére gondolni kell.

Bene Juliánná dr.

Fatalis ECHO-vírus 11 fertőzés 
speciális csecsemő őrző egységben 
észlelt járvány során. J. Naginton 
és mtsai (Publ. H ealth Labor. S er
vice and Addenbrooke’s Hosp., 
Cam bridge); Lancet, 1978, 2, 725.

1977 decem berében ECHO-vírus 
11 fertőzés robbant ki a  cam brid- 
ge-i Bábaképző Intézet speciális 
csecsemő őrző egységében. 3 ú jszü
lött meghalt.

Az első édesanyja a szülés előtt 
haspuffadás, ism étlődő hányás tü 
neteivel m egbetegedett, laparoto- 
mia során a belek norm álisak vol
tak, császárm etszéssel befejezték a 
terhességet. Egészséges fiúgyerm ek 
született. Az anya két nap m úlva 
lázas lett, a  haspuffadás tovább ta r 
tott, ekkor ú jszülöttjével együtt e l
különítették. K ét nap m úlva az 
újszülött is m egbetegedett, rosszul 
táplálkozott, köldökét bővérűnek 
találták, széklete véres volt. 24 óra 
a latt septicaem ia bontakozott ki 
hasi tünetekkel, necrotizáló en tero 
colitis gyanújával, diffúz haem or- 
rhagiával, abnorm is coagulati óval. 
Az adaequat (infusio, plasm a, K - 
vitam in, penicillin, gentam ycin, 
vérkicserélődő transfusio) therap ia  
ellenére 24 ó ra  m úlva m eghalt.

A m ásik k é t beteg 4 és 7 napos 
ikerpár volt. Az első betegek u tán  
7—10 nappal betegedtek meg a 
fentihez hasonló klinikai tü n e tek 
kel. Az adaequat kezelés ellenére 
36 óra m úlva ezek is elhunytak. 
Négy nap a la tt  m indhárom ból cy- 
topathogen en terov írust tenyésztet
tek  ki, am ely  ECHO-vírus 11-nek 
bizonyult. A boncolás eredm énye 
m indhárom ban azonos volt: vese
vérzés, a  kis erek  throm bosisa a 
m edullában. H asonló vascularis e l
változás és haem orrhagiás in farc
tus volt a  m ellékvesék velőállom á
nyában és belső kérgében, szórvá
nyosan m ás szervekben is volt 
thrombosis. Submucosus vérzést 
észleltek a gyom orban, a vékony- 
és a  vastagbélben. A m ájban és a 
szívben nem  volt pathologiás el
változás.

A hat nem  halálos kórlefolyású, 
5— 6 napos újszülöttben, ill. csecse
mőben nem  észleltek specifikus tü 
neteket (láz, apnoés attak , sáp ad t
ság, étvágytalanság). Az egyik ví- 
rus-pozitív betegnek abacterialis 
m eningitise volt, a  m ásik —



ugyancsak vírus-pozitív  gyermek 
betegségét inkább staphylococcus 
septicaem iának ta rto tták , a h a r
m adik  — vírus-pozitív  — újszülött 
k lin ikailag  nem volt beteg és 24 
óra a la tt meggyógyult. Három to
vábbi újszülött v írus-negatív  volt, 
k lin ikai tünetekkel (volt még h á
rom  újszülött, ak iknek  székletéből 
k itenyésztették ugyan a vírust, de 
ezek nem  voltak betegek).

A já rvány  során a speciális osz
tá ly  5 felnőttkorú dolgozója is 
m egbetegedett to rokfájással és 
„influenza-szerű” tünetekkel. Egyi
küknek  kifejezett pleurodyniája 
volt. A serologiai vizsgálatok során 
k iderü lt, hogy az alacsony antitest 
t i te r  nem  védte ki a fertőzést, de 
ak ikben  némileg em elkedett, azok
ban  tünetm entes vo lt az infectio.

Ügy gondolják, hogy a császár- 
metszéssel szülő nő ECHO-vírus 
infectiójától fertőződött az ú jszü
lött. Az infectio k é t kórházi dolgo
zó (adm inisztrátor, psychologus) 
közvetítésével te rjed t, cseppfertő
zés u tján . Barna Kornél dr.

T ü d ő g y ó g y á s z a t
A felületfeszültségi anyag és a 

légútbctegség-syndroma. Renovanc, 
H. D. és m tsa (Sektion Pulmonolo- 
gie der Abteilung Medizin der Dr. 
K arl Thomae GmB., Biberach an  
d er Riss): P rax is und  K linik der 
Pneumonologie, 1978, 32, 443—466.

Az alveolaris felületfeszültségi 
anyagnak nagy szerepe van m ind  
a  csecsemő, m ind a felnőtt norm á
lis tüdőm űködésében. M ennyisé
gének a  csökkenése a tüdőben a  
ventilatio, a  perfusio  és a diffusio 
zavarát okozza. ,A ném et irodalom 
ban  „an tia te lectasia-fak tom ak” n e
vezik. Hiánya főleg a m agzatban 
és az  újszülöttben hoz létre légút- 
betegség-syndrom át. A magzat fe j
lődésének a  24. hetében  a tüdőben 
a köbhám  II. típusú  alveolaris se j
tek k é  alakul át. Ezek term elik  a  
felületfeszültségi anyagot, ami h á r-  
tyaszerűen b o rítja  be az alveolu- 
sokat és ny ito tt állapotban ta r t ja  
azokat a  tüdő összenyomó erőivel 
szemben. Főleg phospholipidekből 
áll, melyeket a  tüdő  term el, je léül 
annak, hogy a tüdő a zsíranyag- 
cserében és a  palm itinsav képzés
ben  is részt vesz. A phospholipid 
90% -a lecithin, ennek a 60%-a p e
dig dipalm itoyllecithin. F elü letfe
szültségi anyag m ég mintegy 10— 
13%-ban, a  phosphatidylglycerol 
is. A hörgő-m osófolyadékában 
m ég kis m ennyiségben phospha- 
tidylinositol és sphingom yelin 
is. Ezek az anyagok  a vérsavóból 
szárm aznak, összetételükhöz a 
tüdő szolgáltatja az energ iá t.4 A 
felületfeszültségi anyag ak tiv itá sa  
a  statikus alveoláris nyom ás— 
térfogat görbével, a W ilhelm y- 
mérleggel és a P attle-féle hó 
lyag-stabilitási m ódszerrel m é r
hető. A felületfeszültségi anyag  
keletkezését túlnyom ásos oxigén

lélegeztetés, Paraquat-fertőzés, in- 
halációs anaestheticum ok, a bron- 
chographiához használatos kon t
rasztanyagok, gyógyszerek, tartós 
lehűlés és éhezés gátolhatják.

A légútbetegség-syndrom a a ko
raszülöttek legsúlyosabb szövőd
ménye. A koraszülöttek  8—20%-án, 
az újszülöttek  2% -án észlelik. A 
halálozás régebben 50—70% volt, 
am it még m a is csupán 10—35%- 
ra  sikerü lt csökkenteni. Az ilyen 
betegségben elhalt újszülöttek bon
colásakor a  tüdőben 30—55% -ban 
hyalin-m em brán található, az al- 
veolusok atelectasiájával, vénás 
vérbőségével és in terstitialis oede- 
mával. A k lin ikai képben perfusio- 
diffusio-zavar észlelhető. A func
tionalis ho ltté r  megemelkedik, a 
m aradékkapacitás, az alveolaris 
ventilatio  és a tüdő rugalm assága 
csökken. Légszomj, nehézlégzés, 
hypoxaem ia, acidosis, a vérsavó
ban a  fehérjecsökkenés és hypo
kalaem ia jelentkezik, am ihez agyi 
szövődmény, vérzés, szívtágulat, 
sárgaság, m ediastinalis em physe
m a és spontán  légmell tá rsu lh a t. A 
röntgenképen reticulogranularis 
tüdőrajzo la t lá tható. Felnőttben a 
kórkép a  shock-tüdőhöz csatlako
zik. Ilyen esetben  a tüdőben a szö
veti képben érszűkület, fehérvér- 
sejt-gyülem , üres érhálózat, th rom - 
bocyta-felszaporodás, haem olysis 
és vérzés lá tható . A röntgenfelvé
telen előbb az  erek  körül oedem a, 
értágulat, m ajd  az in terstitium ban  
beivódás, végül tüdő-fibrosis ész
lelhető. A klin ikai képben előbb 
hypoxaem ia, azu tán  légúti a lkalo
sis, nyugalm i dyspnoe és gennyes 
köpet észlelhető, végül a tüne tek  
a túlnyom ásos oxigénlélegeztetés 
ellenére is fokozódnák. A shoek- 
tüdőt többes traum a, heveny for
rázás, lehűlés, az ereken belül coa
gulatio és septicaem ia okozhatja. 
A kórlefolyás olyan, m int a  gyer
mekben.

A légútelégtelenség-syndrom a 
kórism ézésével kapcsolatban N el
son m ár 1969-ben kim utatta , hogy 
a m agzatvízben 15 ,mg% phospho
lipid van, am i a  magzat tüdejében 
keletkezik. G luck  szerint a  m ag
zatvízben a  terhesség első 35 h e té
ben a  lec ith in  és a  sphingom yelin 
m ennyisége azonos. A 35. hét u tán  
azonban a lecithin m ennyisége a 
négyszeresre is em elkedhetik. A 2 
feletti lecithin-sphingom yelin (L/S) 
arány norm ális, 2,5—2 között á t
meneti. H a azonban ez az érték  
1 a la tt van, a  tüdőérés kom oly za
varával szám olhatunk. A feiület- 
feszültségi anyag hiánya a  m agzat- 
vízből C lem ent habpróbájával és 
Pattle hólyagstabilitási m ódszeré
vel is k im utatható .

A légútbetegség-syndrom a keze
lése érdekében  fokozni kell a tüdő
ben a felületfeszültségi anyag te r
melését. Az első feladat a  kielégítő 
légzés biztosítása. Ennek érdeké
ben am ennyiben az a r té riá s  vér 
széndioxid értéke 70 torr, oxigén
szin tje  pedig 40 to rr a la tt van, a  
beteggel 90—100% oxigént kell lé
legeztetni. K orrigálni kell az aci-

dosisb, am i szódabikarbóna adásá
val rendszerin t sikerül. Meg kell 
akadályozni az  újszülött hőveszte
ségét. Shock ellenes m ódszerekkel 
rendezni kell a  tüdő perfusio-za- 
varát. G regory-boxban folyam atos 
pozitív vagy negatív nyom ásos 
m esterséges légzést kell végezni. 
F ib rin -oldó vagy pro teas-gátló
gyógyszereket kell adni. A hörgő
fába öblítéssel vagy aerosol készít
m énnyel felületfeszültségi anyagot 
kell ju tta tn i. K ísérletet kell tenni 
corticosteroidok vagy halogén-pótló  
benzylam in adásával is. A gluco- 
corticosteroidok ugyanis fokozzák a  
felületfeszültségi anyag képződését. 
Az u tóbbi 5 év folyam án végzett 
k lin ikai vizsgálatok a lap ján  k ide
rült, hogy a  glucocorticosteroidok 
csupán a  m agzatban hatásosak  a  
légútbetegség-syndrom a m egelőzé
sében. Ú jszülöttben m á r gyógyító 
jelentőségük nincs. P raeeclam psia, 
burokrepedés és cukorbaj esetén 
ez a  megelőző kezelés e llen ja- 
vallt. A felnőttek shock-kezelését 
corticosteroidok adása m elle tt gépi 
lélegeztetéssel, infusiókkal, húgy- 
hajtószerekkel, a ldosteronantago- 
n istákkal, heparinnal, hyderg in- 
nel, azath ioprinnel és trasy lo l- 
lal kell kiegészíteni. Az utóbbi 
évek tapasztalata i a lap ján  a  Brom - 
hexin  és az Ambroxol nem csak a 
légútbetegség-syndrom a m egelőzé
sében, hanem  a  kezelésében is 
eredm ényesnek bizonyult. U tóbbi 
szernek  előnye még az is, hogy a 
co-rt.ico'steroidokkal szem ben m el
lékhatásoktól mentes. A fe lü le tfe
szültségi anyag keletkezését foko
zó h a tású  még a  m agzatban a  
heroin, a pilocarpin, a thy rox in , a 
prolactin , az  oxytocin, a  theo- 
phyllin  és a béta-m im eticum ok is.

Pongor Ferenc dr.

A hörgőingerlés néhány szem 
pontja az allergia ellenes gyógysze
rek értékelésében. Löwhagen, O. és 
m tsa (Dept, of Allerg., F irs t M e
dical Service, Sahlgrens H ospital, 
Göteborg, Sw eden): Scandinavian  
Jo u rn a l of R espiratory Diseases, 
1979, 103, Suppi. 73—76.

Az allerg ia ellenes gyógyszerek 
hatásm echanizm usának a ta n u lm á
nyozása céljából szükséges lenne 
egy olyan módszer, am ellyel az 
allergének  gátló hatása a közvetlen 
típusú  reakcióm  m egfigyelhető 
volna. Az elméleti feltéte lek  e rre  
adottak , azonban sok a technikai 
és a  pszichológiai akadály. A szer
zők e rre  a célra m odellt dolgoztak 
ki, am ely  alkalm as ism éte lt hörgő- 
ingerléses v izsgálatra és m egálla
p íto tták  annak  h ib afo rrásá t is. A 
betegek m indig ugyanazt az aller- 
gént inhalálták , am ire a  T iffe- 
neau-p róba 20—50% -kal csökkent. 
A légzésfunkciós próbát a  hörgőin
gerlés elő tt és u tán  30—40 perc 
m úlva végezték. Lényeges, hogy 
valam ennyi betegnek allergiás 
asz tm ája  legyen. A v izsgálato t a 
beteg  tünetm entes á llapo tában  kell



végezni. Vizsgálat elő tt a beteg ne 
szedjen  asztm a ellenes gyógyszert. 
A hörgőingerlést m indig egyazon 
á llergénnel kell végezni. A hörgő
be ju to t t  allergén m ennyiségét ne
héz m egítélni, ezért bekalib rá lt 
készülékkel mindig azonos techni
kával kell dolgozni. A szerzők e 
fe lté te lek  betartásával 21  tü n e t
m entes allergiás asztm ás betegen 
9 hónapig  átlag ötször végeztek 
hörgő ingerléses v izsgálatot és a 
T iffeneau-próba ingadozása csupán 
9% -on belül volt. A m ódszert a 
hörgőingerlés tanulm ányozására 
a lkalm asnak  tartják.

Pongor Ferenc dr.

A  tünetek feljegyzése asztmában.
G ulsvik, A. (Departm ent of Lung 
Diseases, National H ospital of N or
way, U niversity  Hospital, Rikshos- 
p ita le t, Oslo, N orw ay): S candina
vian Jo u rn a l of R espiratory Disea
ses, 1979, 103, Suppl. 77—83.

Az asztm ás beteg gyógykezelése 
elő tt rendk ívü l fontos a  kórelőzm é
nyi ad a to k  pontos rögzítése. Ez 
rendszerin t az erre a célra  készí
te tt kérdő ívek  alapján  történik. 
Nagyon lényeges, hogy a kérdőívek 
m inden szava közérthető legyen. A 
kérdőívek  az északi állam okban 
az angol m inta alapján készülnek. 
A kérdő íve t vagy a beteg maga, 
vagy asszisztens tölti ki, vagy 
pedig a beteg  a lehetséges válaszok 
közül m aga választ. A kérdések 
főleg a nehézlégzésre, a köhögésre-, 
a köpetü rítésre  és a m ellkas sípo
lásra vonatkoznak. Oslóban 1978- 
ban 20  0 0 0  beteg töltött ki ilyen 
kérdőívet. A nem értékelhető  v á la
szok a rá n y a  mindössze 2—3% volt. 
Nagyon fontos az is, hogy az or
vos egyértelm űen  értékelje a k a 
pott válaszokat, és a válaszadás 
m egism ételhető legyen. K ísé rle tük 
ben 7 orvos ugyanazokat a kérdő
íveket egym ástól eltérően úgy é r 
tékelte, hogy a különbség szignifi
káns volt. Hasonlóan e ltérést ta lá l
tak a kérdőívek  adatai és a légzés- 
funkciós próbák  eredm énye között.

Pongor Ferenc dr.

A  hörgő bétaa-receptor toleran
cia szempontjai. Larsson, S. (De
p artm en t of Clinical Pharm acology 
and Lung Medicine, U niversity  of 
Göteborg, Sw eden): Scandinavian 
Jo u rn a l of Respiratory Diseases 
1979, 103, Suppl. 84—89.

Conolly és m tsai 1971-ben m eg
állap íto tták , hogy a béta-stim uláns 
kezelés fokozza a hörgő béta2-re - 
ceptor to leranciát. Holgate és m tsa 
1976-ban meggyőzően igazolta, hogy 
egészséges em berekben a ta rtó s 
sa lbu tam ol kezelés fokozta a sal- 
butam ol hörgőtágító hatásának  a 
to le ranciájá t. Az egészséges em be
rek  és az asztm ás betegek b é ta -re 
ceptorai azonban m ásként reag á l
nak. Az ilyen vizsgálatoknak fe l
tételei vannak . A betegeket a v izs
gála t e lő tt nem  szabad bé ta-s tim u
lánsokkal kezelni, m ert ez m ár ön
m agában is fokozza a toleranciát. 
Az asztm ás betegek légzésfunkciós 
értékei változóak. Ezért ezeket az 
értékeket abszolút szám okban kell 
m egadni. A szerző és m tsai 8 
asztm ás beteget a vizsgálat elő tt 
egy hónapig nem  kezeltek b é ta -s ti
m ulánsokkal, m ajd egy éven át 
naponta három szor 5 mg te rb u ta - 
lint adagoltak  a betegeknek, to le
rancia növekedést azonban nem  
észleltek. Pongor Ferenc dr.

Extrapulmonalis tuberculosis
A férfi híigyivarszervi gümőkór 

kórismézése. Heising, J. (Urol. 
Klin., K ö ln ): Dtsch. med. W schr. 
1978, 103, 1425.

A férfi urogenitalis tbc kó rk é
pének aspectusában  bekövetkezett 
változások: am bulans és korai k e 
zelés, a  radiológiai kórismézés su 
gárte rhe lésének  csökkenése, tü n e t
szegény kezdet stb. a diagnosztikus 
m ódszerek m egválasztásában bizo
nyos m egfontolásokat tesznek szük 
ségessé. A korai kórismézés döntő 
jelentőségű. G yanú esetén az á l ta 
lános labor, diagnosztikában (vér
kép, vvs. süllyedés, kreatin , tu b e r- 
culin-próba), a  vizelet v izsgálata
kor a kórokozó k im utatása a lk a l

m ával a nem  specifikus v izeletfer
tőzéseket is ki kell zárnunk . Egy
idejű kevert fertőzés esetén  rosz- 
szabb a  gyógyulási hajlam . A v i
zeletből való tenyésztés, illetve ál
la tk ísérlet három  egym ás u tán  kö
vetkező nap i reggeli vizeletből vég
zendő — a  24 órás vizelet a lka l
m azása m ár idejét m últa. A Ziel— 
N eelsen-festést költségessége m iatt 
nem alkalm azzák; a negativ itása 
egyrészt nem  zárja ki az urogeni
talis tuberculosist, m ásrészt ham i
san pozitív eredm ények is lehet
nek. A prostata  exprim atum ából 
végzett tenyésztés és állatk ísérle t 
sem kielégítően m egalapozott; ha 
gyanús esetben (pl. m ellékhere 
gümőkói’) a tenyészet negatív, 
sperm a-cu ltu rá t tanácsos végezni. 
Radiologiailag feltétlenül szüksé
ges a  tüdő  a.-p. és o ldalirányú  
vizsgálata, compressióval végzett 
infusiós urographia ru tinszerű  
tom ographia nélkül, va lam in t az 
urethrocystogram m . A tom ographia 
nem nyú jt több inform ációt, v i
szont lényegesen nagyobb a  sugár- 
terhelés. A gyakran elhanyagolt 
urethrocystogram m  röntgenologiai- 
lag egyedül jelezheti a  típusos pros
ta ta  cavernákat. Az infusiós uro
graphia m ai állása szerin t a re t
rograd pyelographia csak k ivé tele
sen ind iká lt (a kórokozók tovahur- 
colásának veszélye W oodruff-'ka- 
theterrel). Tuberculosis gyanú ese
tén a renovasographia is k ivé tele
sen végzendő; eltekintve a költsé
gességétől, szövődményességétől és 
a sugárvédelm i megfontolásoktól, 
a diagnosztikai értéke igen ké tsé
ges. V ese-scintigraphiának és m ind
két vese külön-külön való izotóp- 
clearance vizsgálatának egyes ese
tek posttherápiás ellenőrzésében 
van érte lm e; a  specifikus kórkép 
diagnózisában nincs értékük.

Az egész kórismézési program ot 
am bu lan ter lehet és kell elvégezni. 
Tovább fennálló  klinikai gyanú ese
tén in tézeti kivizsgálás szükséges 
(szövetvizsgálat, külön-külön vég
zett u re th e rk a th e ter vizsgálat), 
m ert a  kórokozó kim utatása vagy 
szövettani vizsgálat a tuberculosta- 
tikus kezelés előfeltétele.

ifj. Pastinszky Is tván  dr.

Helyreigazítás: az Orv. Hetil. 1979. évi 120. évf. 2510. o ldalán  m egjelent aforizm a 
nem Miklós Vilmos-tól, hanem  Milkó Vilmos-tól szárm azik.
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Lehnert, Wolfgang: Das Haar.
VEB Verlag Volk und Gesundheit. 
B erlin, 1978. 86  oldal, 10 ábra, 5 
táb lázat: Á ra 3 M.

A hajzat szerkezetéről, növeke
déséről, hullásáról, ápolásáról és 
betegségeinek ism ertetéséről ír t 
népszerű  könyvecskét N. Sön- 
nichsen  professzornak, a Berlini 
H um boldt E gyetem  Bőrklinikája  
igazgatójának a ján ló  sorai vezetik 
be. A hajzat, elsősorban a nőkön, 
az em beri test díszítő függeléke, 
legtöbbször harm onikusan olvad a 
ruházatba és nagyban befolyásolja 
a személyiség külső képét. É rthető  
tehát, hogy a la ikust is rendkívül 
érdekli a  ha jza t szerkezete, növe
kedése, m űködése és helyes ápo lá
sa. Ezt a tá jékoz ta tást óhajtja  a 
könyvecske elvégezni érthető, nép
szerű, de mégsem felületes módon. 
A hajzat ápolásának tö rténete 
olyan régi, m in t az emberiség tö r
ténete. Az erő és haj szépségének 
párosulását Sám son  példázza — 
ezzel szemben a  kopaszok ősidők 
óta gyakran a  gúny tárgyát k ép e
zik. M ár Néró  császár is babérko
szorú  helyett otthonában inkább  
p aróká t viselt, hogy gyér hajá t le p 
lezze. A korszerű  medicina szám os 
belbetegség és ökológiai tényező 
szerepét tisztázta  a  hajzat e lválto 
zásaiban. Á lta lában  a hajnövesztő 
szer feltalálása belátható  időn b e
lü l éppenúgy aligha fog sikerülni, 
m in t a fogorvosoknak a harm ad ik  
fogzást elérniük. A szerző m inden
ki szám ára közérthető módon tá r 
gyalja a  norm ális hajnövést, az 
egészséges fe jb ő r és hajzat ápo lá
sát, festését, a  hajszál kóros e lv á l
tozásait, a szőrnövekedés zavarait, 
a  túlzott szőrösödést, a szőreltávo
lítás módszereit, a  seborrhoeás, 
gombás és pikkelysöm örös h a jb e 
tegségeket, a  különböző kóroktanú  
kopaszságokat, esetleges horm ona
lis vonatkozásaikat és a h a jh u llá 
sokat. A könyvecske a la ikusok 
szám ára igen jó l használható ve- 
zéi fonal, y j '  p asftnszky István ár.

Widukind Lenz: Medizinische 
Genetik. Georg Thieme Verlag, 
S tu ttgart, 1979. 4., átdolgozott k i
adás. 390 oldal 63 ábrával és 98 
táblázattal. Á ra : DM 19,80.

A Thieme kiadó közismert „F le
x ib le Taschenbücher” sorozatában 
je len t meg W. Lenz korábban is h í
ressé vált orvosi genetikai zseb
könyvének legújabb kiadása. V aló
sággal csodálatos, hogy ilyen kis 
terjedelem ben az öröklődés bio- 
chem iai és cytogenetikai alap ja itó l 
a  legfontosabb hereditaer betegsé
gek tüne ttanán  és a  teratogén té 

nyezőkön á t a  hum ángenetika gya
korlati alkalm azásáig m inden lé
nyeges tém áról szó esik, és legtöbb
ször a részletkérdésekre is pontos 
adatokkal válaszol a  szerző. S tílusa 
m indvégig világos, könnyen é r th e 
tő, a  nagyszám ú adatot kitűnő, 
azonnal áttek in thető  táb lázatokba 
foglalta össze.

Az egyes fejezetek felsorolása és 
m éltatása helyett hadd szögezzük 
le, ez a kis könyv m indenkinek 
hasznos, ak i a  hum ángenetikával 
kapcsolatba kerül. Az e téren  ke
vésbé tájékozott érdeklődő könnyen 
e lsa já títh a tja  belőle az a lap ism ere
teket, a képzett szakem ber pedig 
rengeteg, fejben nem ta rth a tó  a d a 
to t ta lá lh a t benne. A könyv é r té 
két nagyban növeli a 767 tételes, 
1978-as cikkeket is idéző irodalom - 
jegyzék és a részletes tárgym utató. 
A szép áb rák  és az egész k iá llítás 
m éltóak a kitűnő tartalom hoz.

Méhes Károly dr.

Delaney, F. M.: Low-Cost Rural 
Health Care and Health Manpower 
Training. (Volume 3.) An anno ta
ted bibliography w ith special em 
phasis on developing countries. In 
ternational Development Research 
C entre; O ttaw a, 1977. 187 oldal, 
ára : 1 ,— kanadai dollár.

A könyv — egy kitűnő sorozat 
III. kö te teként — tovább fo ly ta tja  
a  falusi lakosság szerényebb an y a
gi ráford ítással is m egvalósítható 
egészségügyi ellátására, ille tve  az 
egészségügyi személyzet képzésére 
vonatkozó ú jabban válogatott írá 
sok, inform ációk közreadását töm ö- 
rítvények form ájában; különös te 
k in te tte l a fejlődő országok lehető 
ségeire.

Synopsisa az  első két kötetével 
azonos; ebben is pontosan 700 a  
töm örítvények száma. A könyv 
nagy fontosságú általános kérdések 
ism ertetésével indul, m ajd  te rv e 
zési, szervezési, irányítási, gazdál
kodási, felszereltségi és ok ta tási 
tém ák következnek, nagyobbrészt 
alapellátási szintű megközelítésben.

.A kötet az előzőektől annyiban  
eltér, hogy kevésbé elm életi; jó 
val több gyakorlati m ódszerbeli 
m egoldást ism ertet, s úgyszólván 
m inden tém a töm örítvényére je l
lemző a  gyakorlatibb látásm ód. Ez 
a  kötet különös előnye.

Mivel az írások öt kontinenst 
képviselnek, az áttekintés valóban 
világm éretű. A töm örítvények k é
szítőinek lényeglátása és a  tém a
válogatók ak tualitási érzéke k itű 
nő; ennek  köszönhető, hogy a kö
te t egésze értékes és igen széles 
spektrum ot terít. Papírja, nyom da
technikája rem ek; a  k ö te t itt-o tt

kissé töm ör részeit jól s ike rü lt fo
tók előnyösen lazítják. A könyv az 
egészségügyi tervezés, szervezés és 
irányítás szám ára k itűnő fo rrás- 
gyűjtem ény. Cselkó László dr_

R. A. Parsi—W. E. Hempel: Kar
diologie für die Praxis. VEB G.
Fischer Verlag, Jena, 1978. 443 ol
dal, 107 ábra, 63 táb lázat. Á ra: 
39,— M.

A könyv 20 fejezetre  tagozódik. 
Az 1. fe jeze t címe: Szívbeteggon
dozói hálózat. Ez a  fejezet kard io 
lógiai gondozói hálózat k iép ítésé
nek tervezetét tartalm azza az  NDK 
viszonyai között. A hálózat, csú
csán a  koordináló központtal, p ira 
m isszerűen szerveződik; a  piram is 
ta lapzatán  az általános gyakorlato t 
folytató orvos áll. A könyv első
sorban ez utóbbiak szám ára  k é
szült. A 2. fe jezet: Kardiológiai 
vizsgáló m ódszerek. A noninvazív 
módszerek legjobban kidolgozott 
része az EKG, m elyben rész lete
sen foglalkoznak a terheléses EKG- 
val. A további m ódszereket, pl. 
apex-, echokardiográfia. Röntgen-, 
izotóp vizsgálat, csak nagyon töm ö
ren tárgyalják . Az invazív m ódsze
rek re  (szívkatéterezés, festékdilu- 
ció, angiokardiográfia, m yocardium  
biopsia) csak 3 o ldal ju t. Külön 
alfejezet tartalm azza a  klinikai 
hemodinamükai param éterek  m eg
határozását; itt  közlik a  norm ál 
é rtékeket és változásuk je len tősé
gét. U talnak az ú jabb  m ódszerek
re is. 3. fejezet. V eleszü lete tt s z ív 
hibák. I tt  a  gyakrabban előforduló 
kórképekkel részletesebben foglal
koznak (pitvari és kam ra i sövény 
hiány, persistáló B otall-vezeték 
s tb .); a  ritkábban  előfordulókat, 
pl. a  sinus V alsalvae aneurysm á- 
ját, röviden tárgyalják .

4. fe jezet. Szerzett szívbetegsé
gek. Ez a  könyv legterjedelm esebb 
része. A reum ás láz, b illen tyűh i
bák, az  endo-, myo-, pericard ium  
m egbetegedéseit különös gondos
sággal m egírt alfejezet, a z  ischae- 
miás szívbetegségek tá rgyalása  kö
veti. Érdem es m egem líteni, hogy a 
szokványos részeken kívü l külön 
részletesen foglalkoznak a  rizikó- 
faktorok szerepével (közülük nyo l
cat sorolnak fel). Az ischaem iás 
szívbetegségeket 5 k lin ikai cso
portba sorolják; ezek közül az an 
gina pectorist és a  szívizom -infarc- 
tu st részletesen tag lalják . Az angi
na pectorist 5 klin ikai m egjelenési 
form ában tá rgyalják : stabil, a típu - 
sos, in stab il ang ina; noctu rna lis  és 
P rinzm etal angina. Az egyes kó r
képek diagnosztikájában a klinikai 
tüneteken  kívül a  nyugalm i és te r 
heléses EKG, a  coronarográfia és 
ven triku lográfia jelentőségét h ang 
súlyozzák, részben az  anatóm iai v i
szonyok, részben a koszorúsér ren d 
szer. ill. bal k am ra  m űködésének 
m egítélése céljából. T ag lalják  a 
koronarográfia végzésének ja v a lla 
ta it; ennek néhány p o n tja  erősen 
v ita tha tó : pl. tartós kezelés ered-
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m ényének megítélése céljából, nem 
tisztázo tt eredetű EK G -elváltozá- 
sok eseteiben, ritm uszavaroknál 
fe lá llíto tt indikáció. — A terápia 
széles skálája a  n itr ite k tő l a  re
cep to r blokkolókig, ill. sebészi ke
zelésig terjed  és é rin ti a  profilak- 
tiikus tartós kezelést is. — A  szív
izom  infarktus  szem léletében dön
tő szerep  a gyakorlati szem pontok
n ak  ju t. Ennek m egfelelően tá r 
g y alják  az infarktus prodrom um át, 
az aikut infarktus tü n e te it, az  en- 
zym diagnosztikát. T öm ören  vázol
ják , az  infarktus EKG jellem zőit, 
táb láza tb an  m utatják  be topográ
fiá já t, röviden közlik az EKG di
nam ikus változását és differenciál 
diagnosztikáját. K ülön tá rgya lják  
a  W HO 1971. évi m egállapításai 
szerin t az  infarktus d iagnosztiká
já t; k itűnő  táblázat szem lélte ti az 
in fark tu s , tüdőembolia és az aneu
rysm a dissecans d iffe renciál diag
nosztikáját. A korai és késői szö
vődm ényeket csak röv iden  tá rg y a l
ják. A tennivalók a p raehospitalis 
szakaszban, a beteg o tthonában  
kezdődnek, ahol m ár elkezdődik  a 
szövődm ények m egelőzése is. A 
kórházi kezelés a k o ro n ária  őrző
ben kezdődik (5 nap a z  átlag). Az 
an titrom botikus és an tikoagu lans 
te rá p ia  m ellett az arritm ia-m eg - 
előzésre figyelmeztetnek. K iem el
ten  és részletesen tá rg y a ljá k  a  re
hab ilitáció  menetét, szövődm ény
m entes esetekben az első  óráktól 
kezdve. A szövődmények közül a 
ritm uszavarok  és kard iogen  sokk 
kezelését állítják elő térbe és rész
le tesen  ism ertetik. A k ó rh áz i keze
lés u tá n i otthoni kezelés közép
p o n tjáb an  a  rehabilitáció tovább
vitele áll. E témával kü lönben  a 18. 
fejezet külön foglalkozik. —• Az 
ischaem iás szívbetegség tovább i 3 
m egjelenési form áját (ritm uszava
rok, szívelégtelenség, h ir te len  h a 
lál) szerzők csak é rin tik ; részle
tesebb tárgyalása m ás-m ás fejezet
ben ta lá lható . A szerzett sz ívbeteg
ségek csoportjában tovább i 2 , v i
szonylag nagyobb te rjed e lm ű  al- 
fejezetet találunk. Az egy ik  a  h y 
pertonia, melyben jól á ttek in the tő  
fo rm áb an  lá tjuk  kórism ézésének, 
ugyanilyen módon és részletesen 
kezelésének program ját. A m ásik 
a lfe jezet a  szív ritm uszavarai, mely 
te rjedelem ben  az ischaem iás szív- 
betegségek után következik, és 
am elyben  szintén főleg a  gyakorló 
orvos szem pontjai az irányadóak . 
A te rá p iá s  rész ugyancsak kitűnő 
ú tm u ta tó  a  gyakorló orvosok szá
m ára. E fejezet további k isebb  al- 
fejezetei a  cor pulm onale, hypo
tonia, hyperkinetikus syndrom a, 
kiardiom yopathiák és vegeta tív  
dystonia.

A tá rg y a lt 4 fejezet a  kön y v  h á 
rom negyed részét tölti k i. A to

vábbi 16 fejezet közül a szívelég
telenség és a  sokk a jelentősebb 
(5. és 6 . fejezet). Az ezután követ
kező fejezetek  rövid utalások r i t 
kán  előforduló  szívbetegségre (da
ganatok — 7. fej.), ill. olyan á lla 
potokra, m elyek a szívműködés 
szem pontjából jelentősek: szív és 
tápláltság , — és öregkor. — és 
sport, — és elektrolitok, — és m ű
tétek, — és traum ák, — és te rh es
ség, — és endokrinium  (7—15. fej.). 
Figyelem re m éltó a  preventív  kar
diológiával foglalkozó 16. fejezet, 
am ely egyebek között a  screening 
kardiológiai alkalm azását vázolja. 
Szerzők it t  újólag kiem elik a  ko
szorúér m egbetegedéseinek rizikó
fak torait. A 17—19. fejezet a szív- 
betegségek epidem iológiájának, a 
rehab ilitációnak  és a  gépi á rm ű 
vezetői alkalm asságnak  néhány 
prob lém ájá t tartalm azza. — A 20. 
fejezet (Függelék) a  gyakrabban 
előforduló kardiovaszlkuláris v e 
szélyállapotok gyógyszeres kezelé
sével, az ú jraélesztéssel foglalkozik.

Szerzők célkitűzésük szerin t „a 
kardiológia jelenlegi állásáról gyors 
á ttek in tést” k íván tak  adni, éspedig 
elsősorban gyakorló orvosok szá
m ára, a k ik  a  szívbeteggondozás fo
lyam atában  az alapellá tás fontos 
szerepét tö ltik  be. Ilyen szem pont
ból érth e tő v é  és elfogadhatóvá v á 
lik, hogy a  korlátozott terjedelem  
m iatt egyes fejezeteket részlete
sebben, m ásokat igen töm ören tá r 
gyalnak; illetve, hogy egyes fe je 
zetekben hiányoznak kisebb-na- 
gyobb jelentőségű részletek. Még 
fentiek tu d a táb a n  is érezhető h e
lyenként k im a rad t rész(ek) hiánya, 
akár szándékos, szükséges volt, 
a k á r  nem . Pl. míg a  veleszületett 
szívhibák tá rgyalásako r nem  h iá 
nyoznak a ritk án  előforduló fo r
mák (cor bi-, trilocu lare stb.), a 
szerzett v itium ok között az olvasó 
szám ít a  kettős vagy kom binált 
szívhibák le írásá ra  — de nem  ta 
lálja. A ritm uszavarok  között nem 
ta lá ljuk  pl. a  pótritm ust, junctio 
nalis ritm ust. — Az oldalakkal 
való takarékosság  rovására írható  
a könyv sebezhető pontja : az áb ra 
szegénység. Pl. EKG-szöveg ábra 
nélkül csak gyakorlo tt szakem ber 
szám ára elegendő. Zavaróak a  tech
nikailag erősen kifogásolható EKG- 
ábrák.

M ásrészről je lentősen em eli a 
könyv érték é t annak  korszerű vol
ta. Szerzők különböző adatokban, 
param éterekben , diagnosztikus és 
teráp iás p rogram ok szerkesztésé
ben a  WHO és NYHA m egállapí
tásaira  tám aszkodnak; a könyv 
m egírásakor m ár használatos, egé
szen ú j diagnosztikus és teráp iás 
m ódszerekre és eszközökre, v a la 
m int gyógyszerekre utalnak. Külön 
em lítést érdem elnek  a  k itűnően

m egszerkesztett táblázatok, m elyek 
sok esetben  igen jól helyettesítik  
a szöveget, és az, hogy a  tájékozó
dást a  szövegben szem léltető 
nyom datechnikai eszközökkel segí
tik  elő. Ily  módon válik  lehetővé 
a kardiológia szerteágazó te rü le té 
nek viszonylag rövid te rjedelem 
ben való tárgyalása. A könyv gya
korló orvosok szám ára k itűnő  se
gítséget nyújt, de szakorvosok, 
kardiológusok részére is hasznos 
olvasm ány. dr

Strauzenberg, S. E.: Egészség
megtartás edzéssel (G esundheits
training). VEB Verl. Volk u. Ge
sundheit, Berlin, 1977. 226 oldal, 
46 ábra, 29 táblázat. 9 DM.

A Szerző — a kreischabeli Köz
ponti Szakorvosi Intézet igaz
gatója, ism ert kardiológus — arra  
vállalkozott, hogy egy ism ere tte r
jesztő könyvecskében a gyakorló 
orvos és a tém a irán t érdeklődő 
laikusok szám ára összefoglalja az 
egészségmegőrzés céljából fe lnő tt
korban végzett fizikai edzésről 
szóló tudnivalók  egy részét. A 
könyv a biológiai öregedési folya
matok, a  verőér és anyagcserebe
tegségek alakulása, az életv itel 
tárgyalása u tán  a fizikai ak tiv itás 
hatásait ism erteti a kard ioresp ira- 
tórikus rendszerre, az idegrendszer
re, a horm onális és az anyagcsere
m űködésre. A könyv m ásodik fele 
az edzés kivitelezésére (tartam , in 
tenzitás, mozgásformák, a veszé
lyek elkerülése stb.) ad igen p rak 
tikus tanácsokat. Az elfogadott á l
láspont: m inim álisan napi 6 , opti
m álisan 45 perc edzés, az első he
tekben 50, m ajd 70%-os in tenzitás
sal. Az in tenzitást a m unkapulzus
sal m érhe tjük : a  70%-os in tenzi
tást a 2 0 0  m ínusz életkor képlet 
írja  le. A gyakorlatiasság, a  jól 
érthető  fogalmazás, az udvarias 
közvetlenség élvezetes olvasm á
nyosságot biztosít. Csak egy pél
dával illu sztrá lva  a praktikusságot: 
a reggel, ny ito tt ab laknál elvég
zendő, 12  elemből álló intenzív 
gim nasztika részletes le írásakor 
a rra  is k ité r  a Szerző, hogy ne a 
szoba közepén tornásszunk, m ert 
az a la ttu n k  lakót zavarhatjuk  a 
dobogással.

A könyv a  kardiorespiratórikus 
prevenciót tárgyalja, s csak sa jn á l
hatjuk , hogy nem  foglalkozik a lo 
kom otor rendszer k a rb a n ta rtá sá 
val, am ely  ugyan haláloki szem 
pontból nem  olyan fontos, de a 
lakosság igen nagy hányada életét 
tenné kellem esebbé.

Apor Péter dr.



A M agyar G yerm ekorvosok T á r
sasága 1979. novem ber hó 15-én, 
14 órakor Budapesten, a Sem m el- 
w eis-terem ben (VIII., Szentkirályi 
u. 21.) — a M adarász utcai K ór
ház 50 éves jubileum a a lk a lm á
ból — tudom ányos ülést rendez.

1. K em ény P., Szokolai V., Reich
К., Marczell M., Galántai I., Sze- 
ver Zs.: Neuroblastom a.

2. V otisky P., Fogarassy 1., Reich  
К  : Fül-orr-gégészeti tapasztalatok  
m alignus betegekben,

3. Szirm ai Zs., Polgár M., H ar
m at Gy., Gál E.: K oraszülöttek 
bacteriális és gombás infectiói.

4. N ém eth  K.: A gombás sepsis 
pa filológiája.

5. K em ény J., Polgár M., K ádár  
F., Fodor M., Ptacsek Gy.: K o ra
szülöttek fejlődésének utóvizsgá
lata.

6 . Szántó 1., P leskott K.: Nomo- 
gram m ok a respiratiós th e ráp iá - 
ban.

7. Köteles Gy., Ü jváry M.: R a
diológiai feladatok újszülöttek  in 
tenzív kezelésében.

8 . B ukovinszky J., W ein G., Dan- 
kó J., Baksa J., Szigetváry 1., 
N agym áté Gy.: A  csonttörés keze
lésének alaku lása az utóbbi 30 év
ben.

9. Baksa J., B ukovinszky J., 
Dankó J., W ein G.: Az égésbeteg
ség theráp iája.

10. Csontos E., Kardos A .: F el
adatok  az in tegrált ellátásban.

A TMB Klinikai Orvosi Szakbi
zottsága 1979. novem ber 5-én, du. 2 
ó rá ra  tűzte ki Csépányi A ttila  dr.: 
„A sürgősségi betegellátás kórházi 
szervezése és annak hatékonysága  
a beteggyógyításban” c. kandidé-, 
tusi értekezésének nyilvános v itá 
já t az  MTA kisterm ében.

Az értekezés opponensei: Jakab  
Tivadar dr., az  orvostudom ányok 
kandidátusa, Károlyi György dr., 
az  orvostudom ányok kandidátusa.

A TMB Klinikai Orvosi Szakbi
zottsága 1979. novem ber 12-én, du. 
2 ó rára  tűzte ki Szántó András dr.: 
„A tüdőrák röntgenernyőképes  
szűrésének hatásfok elem zése” c. 
kandidátusi értekezésének ny ilvá
nos v itá já t az MTA nagyterm ében.

Az értekezés opponensei: Csá
kány György dr., az o rvostudom á
nyok kandidátusa, Fedina László  
dr., az orvostudom ányok k an d id á
tusa, Sassy-Dobray Gábor dr., az 
az orvostudom ányok kandidátusa.

A Fővárosi Tanács V. B. Eü. Fő
osztály Szoc. pol. Szaktanácsadó 
Csoportja 1979. novem ber 9-én 
(péntek) 9 órakor Budapesten (XIV., 
H ungária krt. 167-169) kerekaszta l- 
konferenciát tart.

Téma: Időskori alvászavarok
klinikum a.

Sim kó A lfréd  dr.: D iagnosztikai 
és javalla ti m egfontolások az a l ta 
tószerek rendelésében.

Bácsi Z so lt dr.: Cerebrovaszku- 
láris kó rképek  pátofiziológiája.

Gachályi Im re dr.: Speciális fa r
makológiái vonatkozások.

Bazsó E m m a dr.: Biológiai ho- 
möosztázis és belgyógyászati vo
natkozások.

Iván László dr.: A ltatószer-füg
gőség.

Hogy ész László dr.: É le tkor-p re
ferencia az altatószerek fogyasz
tásában.

A Nagykanizsai Városi Tanács 
Kórház-Rendelőintézet Tudomá
nyos Bizottsága 1979. novem ber 
9-én 9 ó rako r Nagykanizsán, a H e
vesi S ándor Művelődési K özpont
ban (Széchényi té r 5—9.) — a G yer
mekév alkalm ából — ankétot 
rendez.

Zsoldos Ferenc, a  Városi Ta
nács V. B. elnökhelyettese: Meg
nyitó.

Üléselnök: Szakáll István  dr.
1. N em esvári Márta dr.: G yer

mekegészségügyi intézm ényeink 
fejlődése N agykanizsa városban.

2. Oroszlán László dr.: A gyer
mekegészségügy fejlődése Z ala m e
gyében az e lm últ évtizedben.

3. Düh A ndrás dr.: Üdvözli a 
nyugdíjas gyermekegészségügyi 
dolgozókat.

S z ü n e t
Uléselnök: Oroszlán László dr.
4. Prof. Frank Kálmán: V áltozá

sok a gyerm ekgyógyászatban és a 
jelen fontosabb kérdései (referá
tum).

5. Szakáll István  dr.: G yerm ek
korban végzett gondozási m unka 
jelentősége a m orbiditás a lak u lá 
sára.

6 . Czigány A ttila  dr.: Szem észeti 
betegségek gyerm ekkori vonatko
zásai.

7. Pölöskey Árpád dr.: Sebészeti 
indikációk a  gyerm ekkorban.

8 . Eördög Virgil: Az iskolaéret
lenség néhány  p roblém ája az össz- 
népesség viszonylatában.

9. Harsányi Tamásné dr., Váradi 
Márta dr.: C ardiológiai szűrővizs
gálatok N agykanizsán.

10. B ere tzky  László dr.: G yer
m ekgyógyászat terü leti vonatkozá
sai.

11. Dr. Joósné Molnár Mária: 
C igánykérdés gyerm ekorvosi vo
natkozásai.

12. Légrády Ild ikó  dr.: Csecsemő
táplálás ak tuális  problém ái.

13. K ászli Borbála, N ém eth  Jó 
zsef né: A védőnők szerepe a gyer
m ekellátásban.

14. M ózes Pálné, Serm an József- 
né, Csik Ferencné, Tolnai György- 
né: Bölcsődés korú gyerm ekek 
gondozása, nevelése bölcsődénk
ben.

15. H éder Istvánná, K ónya Is t
vánná: Szociális gondozási prob
lém ák a  gyerm ekvédelem ben.

A Pest megyei Tanács Sem mel
weis Kórház Tudományos Köre
1979. novem ber 12-én, 14 órakor, a 
K órház Tanácsterm ében (VIII., 
Gyulai P. u. 2) tudom ányos ülést 
tart.

1. Gerő Gábor dr., Farkas Iván  
dr.: G yom orbiopsiás anyagunk  é r
tékelése új histologiai szem pontok 
alapján .

2. Vajda K atalin  dr., K áli A n d 
rás dr., Kádár A nna dr., Urai 
László dr.: R aynaud-syndrom ás 
betegekből szárm azó ujjb iopsiák  
elektronm ikroszkópos vizsgálata.

3. Zalatnai A ttila  dr., Övári Im 
re dr., Csillag Mária dr.: Septum  
pellucidum  cysták k lin ikopatholo- 
giája.

4. Vági Béla, Páder K atalin: 
Bőrfüggelék daganatok.

A Pest megyei Egészségnevelési 
Osztály és a Dohányzást Ellenzők 
Társasága 1979. nov. 10-én, 9.30 
órakor a  P est m egyei Sem m elw eis 
K órház bundagyöngyei d ísz term é
ben (II., Tárogató ú t 84.) Orvosi 
V ándorgyűlést rendez.

M adár János dr., a  P est m. 
KÖJÁL ig. főorvosa: M egnyitó.

Vámos M arietta dr. országgyű
lési képviselő, Gonda G yörgy dr., 
az Országos Egészségnevelési In té 
zet igazgatója: Üdvözlések.

U léselnök: Pákozdi Lajos dr.
Benson К.: A  dohányzás lé lek ta

ni vonatkozásai.
Orosz F., Tahy A .: A  dohány

zásról való  leszokás pszichés tá 
m ogatásának néhány kérdése.

Bene K.: A  serdülők dohány
zási szokásairól.

Csikós Tóth  Á .: A  középiskolai 
tanulók dohányzása Pest m egyé
ben.

Baráth 1.: A  fiatalok dohányzá
sa vidéki körzetben.

Vértes L.: Az egészségügyben 
tanuló és dolgozó fiatalok  dohány
zása.

Tahy Á .: Az orvosok és az o r
vostanhallgatók  felelőssége a  do
hányzással kapcsolatban.

A ngeli I.: A  felnőttek  szerepe és 
felelőssége a  fiatalok dohányzásá
ban.

Füsti M olnár S.: Az ifjúság  do
hányzásának helyzete M agyaror
szágon.

V i t a
Ü léselnök: Vértes László dr.
Schw arz W .: A  dohányzási szo

kások fejlődésének körülm ényei a 
gyerm ek- és fiatalkorban.

Goldberg: A z  iskolások dohány
zási szokásainak  befolyásolása.

Czeizel E.: A  terhesség a la tti 
dohányzás h atása  a  gyerm ek é r 
telmi fejlődésére.

%
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P éter F.: A gyerm ekek iskolás
k o r előtti passzív dohányzásának 
következményei.

Pákozdi L.: A fia ta lkorú  dohány
zók légzőszervi elváltozásai és a n 
nak  következményei.

K erkovits Gy.: A fia ta lk o ri do
hányzás szív és érrendszeri követ
kezm ényei.

F ürstner L.: Epizódok a  dohány
zás történetéből egy dohányzó sze
m ével.

Pákozdi L., Vértes L.: Az ifjúság 
dohányzása elleni küzdelem  továb
bi feladatai.

T ahy A.: Az 1979. évi stochol- 
mi, a  IV. Dohányzás és Egészség 
Világkongresszusról.

V i t a
Pákozdi Lajos dr., a  D ohány

zást Ellenzők T ársasága elnöke: 
Zárszó.

Az International Academ y of 
Pathology (IAP) Magyar Divíziója 
és a  Magyar Pathologusok Társa
sága 1980. szeptem ber 21—24. kö
zö tt Budapesten, a  K u ltu rális  
K özpontban (V., Z rínyi u. 5.) 
kongresszust rendez.

Tém ák:
1. Gastrointestinalis pathologia 

(a m áj megbetegedései, gyom or- és 
bélbiopsia, endocrin és exocrin 
pancreas).

2. Az emlő diagnosztikus patho
logiája.

3. A gyermekgyógyászat patholo- 
giája.

4. A chromosomák pathologiája.
5. Haem ato-pathologia.
6 . A kötőszövet patho log iá ja  

(cardiovascularis rendszer, m atrix  
és rostok, porc, csont).

7. Elektronm ikroszkóp a  patho- 
logiában.

8 . K ísérletes pathologia.
9. Metszet szem inárium .
10. Im m unpathologia.
11. Szabad előadások.
A kongresszus nyelve angol.
A részvételi szándék jelentkezési 

h a tá rid e je : 1979. decem ber 1.
Cím : MOTESZ K ongresszusi Iro 

da, 1361 Bpest,, Pf. 32.

A Nemzetközi Neuropathológiai 
Társaság Európai Tagozata 1980. 
m á ju s  6 —8 . között Bécsben rende
zi m eg az Első Európai N europa
thológiai Találkozót.

H ivatalos nyelv: angol.
A találkozón csak szabad  elő

adások  lesznek, azaz a  k lin ikai, 
experim entális és összehasonlító 
neuropathológia összes te rü le té rő l 
leh e t előadást bejelenteni.

Az előadások címét és a  szerző 
n evé t 1979. novem ber 15-ig kell 
beküldeni. Cím: Prof. Dr. K. Je l
iinger, L. Boltzmann In s titu te  of 
C linical Neurobiology, L ainz-H os- 
p ita l, 1. W olkersbergenstrasse, A- 

2708 1130 Wien.

Az előadások rövid k ivona tá t 
(20—25 gépelt sor) 1979. decem ber 
1-ig k érik  a  fenti címre. Az elő
adások ta rtam a  10  perc, a hozzá
szólásoké 5 perc.

A találkozóra a  jelentkezés u to l
só h a tá rid e je  — függetlenül az 
előadás ta rtásá tó l — 1980. március 
1. Részvételi d í j : 30 dollár. Előze
tes tá jékoz ta tást Prof. Dr. Je liinger 
küld. A szállásfoglalást az „Ö ster
reichisches V erkehrsbüro” intézi 
(Opernring 3—5, A-1010 Wien).

A Magyar Klinikai Laboratóriu
mi Diagnosztikai Társaság 1979. 
novem ber 8 —9-én Debrecenben, 
az O rvostudom ányi Egyetem  E l
m életi Tömb előadóterm eiben 
nagygyűlést rendez.

1979. novem ber 8., csütörtök, 
de. 11 óra 
M egnyitó
11.30 óra 
Közgyűlés
14.30 óra 

R eferá tum ok
1. Endrőczi E lem ér  (Bpest.): Ű jabb 

irányzatok a  diagnosztikai la b o ra 
tórium ok au tom atizáció jában.

2. Á dám  Géza dr. (B pest): A 
laboratórium i autam atizáció  felté
telei, a  m egvalósítás igénye és le 
hetőségei.

15.40 óra 
„A” szekció

D am janovich S.: Flow m ikro - 
fluo rim etria  és lehetséges a lk a lm a
zási te rü le te i a  ku ta tásban  és a 
klinikai labora tó rium i diagnoszti
kában.

Zillich P. (Bpest.): H aem atoló- 
giai au tom ata alkalm azási lehető 
sége.

Szekeres G., K leiber M. (B pest.): 
T apasztala taink  PHA-1 haem ato ló- 
giai au tom atával.

Gelencsér F., Tóth  Z., Takács P., 
Bogdán A. (Bpest.): „C entrifichem  
400” típusú  kém iai ana lizá to r hasz
nála tának  2 éves tapasz talata i.

K om án A . (Bpest.): K étéves ta 
paszta la ta ink  az FP-9 ana lizáto rral.

17.00 óra
K erekaszta l-konferencia

Tém a: A labordiagnosztika o k ta 
tásának  helye és jelentősége az 
egyetemi képzésben.

Vezeti: Jobst Kázmér.
Jobst K ázm ér  (Pécs): A la b o ra 

tórium i diagnosztika ok ta tásának  
jelentősége az  orvosképzésben (re
ferátum ).

Forgács Iván  (Bpest.): A la b o r
diagnosztika ok ta tásának  helye és 
lehetőségei az orvosképzésben (cor- 
referátum ).

R ingelhann Béla  (B pest.): 
Gyógyszerész hallgatók lab o ra tó 
rium i diagnosztikai ok tatása.

Sim on G yörgy  (Bpest.): A labo 
ratórium i diagnosztika ok ta tása  ve
gyész és biológus hallgatóknak.

15.40 óra
„B” szekció 

K óréle ttan i intézet
Iván J., Vass K. (Szeged): P laz

ma kolineszteráz-izoenzim ek kvan 
titatív  vizsgálata.

Salgó L., Szabó A. (Szeged): Vi
zelet gam m a-glutam il transzpep ti- 
dáz m eghatározása a  gyerm ekgyó
gyászati gyakorlatban.

Bartalits L., Székely L., Fodor 
M. (Bpest.): D opom in-jg-hidroxiláz 
mérése és prognosztikai je len tő 
sége.

M atkovics B. (Szeged): A per- 
oxid anyagcsere enzim ek és lipid 
peroxidáció laboratórium i diag
nosztikai jelentősége.

Kerényi L., Bartalos L., Jobst К. 
(Pécs): L ipidkeverékek analízise 
jododenzitom etriával.

Baranyai Zs., K lujber L., Szűcs 
R. (Pécs): A liquorfehérje  m ikro- 
m eghatározása és a  liquor-te jsav  
jelentősége a  m eningitis diagnosz
tikában.

Csiba L., M olnár L.: A  liquor 
elek tro lit ta rta lm án ak  diagnoszti
kai értéke.

Vámosi B., Molnár L.: Lehető
ségek az agy citoplazm atikus 
NADH/NAD+ hányadosának m eg
ítélésére a  liquo r vizsgálata a lap 
ján.

Berták E., Sülé A., Lakatos L. 
(Orosháza): A szérum  k arb am id  és 
k reatin in  értékek  összefüggése 
nem renalis m egbetegedésekben.

Lendvai B., Szilágyi L., N ém eth
L.-né, Velics V. (Bpest.): A vizelet 
lithium  lángfotom etriás m eghatá
rozásának problém ái.

Szécsényi Nagy L. (B pest.): P or
firinek fluorim etriás m érése  egy
szerű eszközökkel.

15.40 óra 
„C” szekció 

I. sz. Belklinika
W orum  1., Lőcsey L., K a k u k  Gy., 

Csongor J., Szabó T.: A  hagyom á
nyos m űvesekezelés és a  sequen tie
lle u ltra filtra tio  hatékonyságának 
összehasonlító vizsgálata.

Lőcsey L., W orum  I., Szabó T., 
Dobi S., K a k u k  Gy., L eövey A.: 
Néhány polypeptid horm on (insu
lin, gastrin , kalcitonin, para th o r- 
mon) koncentráció változása k ró n i
kus haem odialízis program ban.

Kassay L., Nagy К -né, V issy  A., 
Takács L .-né  (M iskolc): G yerm ek
kori vesebetegségekhez társu ló  
zsíranyagcsere zavarok értékelése.

K lujber L., Molnár D., Soltész 
Gy. (Pécs): A haem oglobin A*- 
m eghatározás jelentősége a  d iabe
tes kezelésében.

Strenger J., Tigyi A., Zsoldos T., 
Tóth I. (Szigetvár, Pécs): Szuper- 
oxid diszm utáz, kata láz  enz im ak ti
vitás és zsíranyagcsere változások 
diabetes m ellhúsnál.

Udvardi M., Győrf f y A., Neu- 
w irth  Gy., W eisz Gy.: G lucagon és 
enteroglucagon m eghatározások 
operált gyom rú betegekben.

Angyal T. (Pécs): B akteriológiai 
leletek értékelése és hasznosítása a 
gyakorlatban.



R ihm er A .-né, Angyal T. (Pécs): 
A bakteriológiai tenyésztés eredm é
nyességének javításával kapcsola
tos megfigyeléseink.

Z im m erm ann  E., N ikodém usz  
I. (Bp.): A erob spórások jelentősé
ge kórházi eredetű vizsgálati an y a
gokban.

Hencz P., Salgó L., Szekeres Zs., 
Bán Gy., Nagy A. (Szeged): M ikro- 
haem okultúra az ú jszülöttkori in 
tenzív theráp iában .

Lakatos F. (Szom bathely): Can
didiasis serodiagnózisa haem agglu- 
tinációs teszttel.

1979. novem ber 9., péntek, 
de. 8.30 óra

Referátum ok
1. R ák Kálmán: A haem ostasis 

rendellenességei és azok korszerű 
diagnosztikája.

2. M uszbek László: Haem ostasis 
diagnosztikai laboratórium .

9.40 óra 
„A” szekció

V esztergom bi Zs., Kovács S. 
(Szekszárdi: Egy évi üzem eltetés 
a la tt szerze tt tapasztalatok az 
OLLI-3000-es rendszerrel.

H evér Ö. (Bpest.): ABA-50 labo
ratórium i félautom atával szerzett 
tapasztalata ink.

Velősy Gy., G yöngyösi M. 
(Bpest.): T apasztalataink ABA-
1 0 0 -as au tom atával a k lin ikai és 
kísérletes kém iai m unkában.

Nagy A . E., N. Csatáry K. (Vác): 
B ikrom atikus analizátorok a lka l
m azása és értéke a  labora tó rium 
ban.

V ácy K., Vácy К .-né (Vác): Ta
paszta la ta ink  a bikrom atikus a n a 
lizátorral.

Földvári P., Breckner M. 
(Bpest.): LKB U ltro-Lab rendszer
rel szerze tt tapasztalataink.

N ém eth  Csóka M. (B pest.): La
boratórium i adatok gépi rendezése 
és leletkészítés.

Kovács S., Bordás L, Veszter
gombi Zs. (Szekszárd): O ff-line la 
boratórium i és szám ítógépes rend
szer a  ru tin  klinikai és kém iai 
vizsgálatokban.

Dombai Sz., Molnár G., Moróné 
Űjvári M., Török J.-né, Z eitler M.- 
né, L engyel I. (Bpest.): K linikai 
kém iai vizsgálataink m egoszlásá
nak és eredm ényeinek szám ítógé
pes elemzése.

Szilasi A., Horváth R., Schein  
M., A n g ya l T., Tényi J. (Pécs): La
boratórium i szűrőállom ás I. A la 
borató rium  helye a kom plex szűrő- 
állom ás (lakosságszűrés) rendszeré
ben.

Szilasi A., Horváth R., Schein M., 
Angyal T., Tényi J. (Pécs): Labo
ra tó rium i szűrőállomás II. A labo
rató rium i vizsgáló m ódszerek ered 
m ényessége a tömeges szűrővizsgá
latok betegkiem elő hatékonyságá
ban.

N ikodém usz 1. (Bpest.): Célzott 
felvilágosítás hatása laboratórium i 
igények alakulására.

Fésűs L., M uszbek L.: K ritikus 
m in taszám  kalkuláció szerepe a  la 

boratórium i autom atizáció gazdasá
gosságának m egítélésében.

9.40 óra 
„B” szekció

K óréle ttan i Intézet
Bagdy D. (B pest.): Ű jabb e red 

m ények a véralvadás b iokém iájá
ban.

Elődi Zs. (B pest.): Véralvadási 
zavarok differenciáldiagnosztikája.

M isz M., Boda Z., Rák К.: A 
throm bosis-diagnosztika néhány 
újabb labora tó rium i módszerének 
kritika i elemzése.

Kassay L., Kovács E., Doleviczé- 
nyi S.-né, M olnár Р.-né (Miskolc): 
V éralvadási zavarok gyakorisága, 
formái, diagnosztikai problém ái 
nagy in teg rá lt eü. intézm ényben.

Záborszky K. (Bpest.): Rutin la 
boratórium ok lehetőségei és fel
adatai a haem ostasis diagnosztiká
jában.

Váradi K., Elődi Zs. (Bpest.): 
V éralvadási vizsgálatok technikai 
hibaforrásai.

Losonczy H., Nagy 1., Szaksz I. 
(Pécs): Benzcyclan és theophyllin 
hatása  a  throm bocyte funkciókra.

Rákóczi L, D em eter J., Gerő 
Gy., Bagdány S., G áti J. (Bpest): 
Throm bocyta é le tta rtam  m eghatá
rozása nem  rád iak tív  módszerrel.

Boda Z., R ák K.: Ristomycin- 
teszt: Ű jabb lehetőség a vérzé
kenység diagnosztikájában.

Szabó T., Losonczy H., Nagy L, 
H ársfalvi J., M uszbek L.: R isto
cetin indukálta  throm bocyta 3 fac
tor ak tiv itás. Egy lehetséges új la 
boratórium i m ódszer a  von W ille- 
b rand betegség diagnosztikájában.

Berkes E., Sas G. (Bpest.): 
Throm bocytafunkciós vizsgálatok 
szerepe a trom bophilia diagnoszti
kájában.

9.40 óra 
„C” szekció

I. sz. B elklinika
K ellerm ayer M., Ludány A., 

Jobst К. (Pécs): Nagy feloldásé 
kétdim enziós poliakrilam idgél
elektroforézis alkalm azása in tra 
cellularis fehérjék  analízisére.

Sülé I., H egedűs L, N ém eth M. 
(Bpest.): Speciális fehérjék  a n a lí
zisének diagnosztikai jelentősége.

Liszt F., Jobst К. (Pécs): Ú jabb 
vizsgálataink a  v izelet-fehérjékkel 
kapcsolatban.

Bartalos L., Jobst К. (Pécs): 
Tam m —H orsfall glikoprotein izo
lá lása és qu an tita tiv  m eghatáro
zása.

L udány A., Kellerm ayer M., 
Jobst К. (Pécs): In tracellu láris Zn- 
m etalloproteidek kísérletes por- 
phyriában.

K erényi L., Koltai M., Szirmai 
I. (Pécs): T ransferrin /album in  in 
dex: m ódszer a liquor-transferri- 
nek tanulm ányozására.

Kávai M., Szegedi Gy. Keringő 
im m unkom plexek kim utatása és 
analízise.

Dalmi L., H ajdú L., Pecze K.: 
Izolált m ájsejtm em bránnal végzett 
m igratio-gátlás krónikus m ájbeteg
ségekben.

Pecze K., H ajdú L., D almi L.: 
Egyszerű m ódszer а  В lym phocyták 
k im utatására.

Frendl Gy., Lukács K., Szabó  
G., Kávai M., Szegedi Gy.: Kem o- 
taxis v ixsgála ta egyszer használa
tos kam rákban.

Tóth N., Rácz Zs., Rendes S.-né  
(Bpest.): A datok az  elekroim m un- 
diffúzió egyszeri), nagyszámú m in 
ta  feldolgozására alkalm as v á lto 
zatához.

Bányai A., Kávai M., Z sindely  
A., Szegedi Gy.: Enzimmel je lze tt 
im m unoszorbens e ljárás (ELISA) 
alkalm azása anti-D N S szint m éré
sére.

13.30 óra
„A” szekció

Szilágyi L., C zikkely R. (B pest.):
Hazai áram lásos rendszerrel n yert 
tapasztalata ink . Módszerek b eá llí
tása.

Kovácsay l.-né, Szilágyi I.
(Bpest.): T apasztala taink  többcsa
tornás folyam atos rendszerű a n a li
zátoron (Contiflo).

Jancsó T., Faragó F., Bánhiday L- 
né (K ecskem ét): T apasztala taink  a  
Contiflo au to m ata  analizátorral.

Tasnádi Gy., Deli J.-né (B pest.):
További tapasztalata ink , szakaszos 
rendszerű au tom ata  kém iai an a li-  
zálókkal (NK-230-KFKI készülé
kek).

M orvay J.. H orváth K. (Szeged): 
Minőségi ellenőrzési vizsgálatok 
Technicon MT II. au tom ata a n a li
zátorral.

M iczbán I. (Bpest.): A utom atizá
lási irányzatok  a laboratórium i 
morfológiai vizsgálatokban.

Tóth Z., Takács P., Tom csányi 
K., Gelencsér F. (Bpest): A „C ent- 
rifichem  400” típusú kém iai a n a li
zátorral végzett EMIT vizsgálatok.

Takács P., T óth  Z., Vágó Á., S e 
ress M., G elencsér F. (Bpest.): Ri- 
m azólium nak a „Centrifiohem  400” 
típusú kém iai analizátoron végzett 
vizsgálatok eredm ényeit befolyá
soló hatása.

H erbent M., Nagy Gy., Z a jzonné  
Boruzs H., E lek S. (Bpest.): Minő
ségi kontro ll vizsgálatok C entrifi- 
chem 400 rendszerű  au tom atával.

Herczeg V., K om án A. (B pest.): 
Kétpontos k reatín in-m eghatározás 
FP-9 ana lizáto rral.

Szendrei L., Angyal T. (Pécs): 
F ehérjem entesítés nélküli au to m a
tizálható (SATELLITA) húgysav 
m eghatározás.

Székely L., Bartalits L. (B pest.): 
D iszkrét rendszerű  modellező ké
szülék reakciókinetikai m éréshez.

13.30 óra 
„B” szekció

K óré le ttan i intézet
Sas G. (B pest.): AT III. m egha

tározások és diagnosztikai je len tő 
ségük.

Blaskó Gy., Sas G. (Bpest.): K ro- 
mogén szubsztrá tok  a lkalm azása 
a haem ostasis zavarok diagnoszti
kájában.

H ársfalvi J., M uszbek L.: 
Throm bocyta 3 fak tor ak tiv itá s  2709



m eghatározása krom ogén szubszt- 
r á t  segítségével..

Daróczy A., Zala M. (A jk a): En- 
zim atikus m ikrom ódszer fibrinogén 
gyors m eghatározására.

Z áborszky K., Kazár Gy. 
(B pest.): C om bnyaktöröttek h ae
m ostasis zavarai.

Csák Ё., Gyalogh M., (B pest.): 
Összefüggés szívinfarctusos b e te
gek etanol gelációs és FDP vizsgá
la ta i között.

13.30 óra
„C” szekció 

I. sz. Belklinika
Palásti E., Boga B., Torgyán S., 

László C. (Bpest): L aboratórium i 
lehetőségek a praeleukaem iás á lla 
pot diagnosztikájában.

B eck P., Pecze K., U dvardy M., 
K iss A., Jakó J.: A  vasanyag
csere kom plex vizsgálata haem ato- 
lógiai betegségekben.
V ranek I., Gyurkovics K., Salgó 
L. (Szeged): Rézkoncentráció v á l
tozása csecsemőkorban.

Dán A., Boros M., Vásári I.: A  
m agzati tüdő érettségének m egha
tá rozása  magzatvíz optikai denzi- 
tá sa  alap ján .

G abulya J., K lujber L., Haszon
I. (Pécs): Az újszülöttek v izele té
ben ta lálható  „krom ogén” te rm é
szete és öszefüggése a  m econium - 
asp iratióval.

M énes A., Karsai T., Elődi P.: 
Testnedvek am inosav ta rta lm á n ak  
videodenzitom etriás vizsgálata.

Karsai T., Ménes A., Elődi P.: 
A m inosav átalakulást katalizáló  
szöveti enzimek vizsgálata video- 
denzitom éterrel.

T óth  G., Bagdány S., B irta lan  1., 
W eber M., Gáti 1. (Bpest.): R adio- 
im unassay  jód jelzett p rostag lan - 
d innal.

Bazsa Gy.-né, Takács I., Csongor
J .  : Ciklusdiagnosztika rad io im m u- 
noassay-vel.

Sziics K., Földvári P. (B pest.): 
MEDICATEST digoxin RIA  te st 
k it alkalm azása sorozat és „ s ta t” 
m eghatározásokhoz.

Torgyán S., Neum ann T., Balogh
K . , B irtalan M., Palásti E. (B pest.): 
M ódosított eljárás az en terális fe
hérjevesztés izotóp m ódszerrel vég
ze tt m eghatározására.

A Magyar Nőorvos Társaság 
Északkelet Magyarországi Szakcso
portja 1979. novem ber 15-én K is
várdán , a Kórház tanácsterm ében  
tudom ányos ülést rendez.

9.00 óra
M egnyitó, üdvözlések  

9.30 óra
Ü léselnök: Surányi Sándor dr. 
T itkárok : Endrődi Im re dr., Tóth  

Z oltán  dr.
1. Asztalos Miklós dr. (Debre

cen) : A fogamzás előtti gondozás 
je len tősége a  szénhidrátanyagcse
re  zavarai esetén.

2. Bodnár Lóránt dr. (Nyíregy- 
2710 h á z a ) : A terhelő szülészeti k ó r

előzm ény incidenciája Szabolcs- 
Szatm ár megyében és jelentősége a 
progresszív betegellátás szem pont
jából.

3. K ollár László dr., Bodnár Ló
ránt dr., Batári Ferencné (Nyír
egyháza) : Központi terhespatho lo- 
giai gondozással szerzett tap asz ta
la ta ink  egy különösen veszélyezte
te tt terhescsoport v izsgálata  kap
csán.

4. Kocsis István dr., M olnár Pé
ter dr., Kádár Zoltán dr. (Mis
kolc) : A terhespathologiai am bu
lancia helye és szerepe a progresz- 
szív betegellátásban.

5. P opp Zoltán dr. (D ebrecen): 
G enetikai tanácsadás.

6. Bősze Péter dr., László János 
dr., Sebők János dr. (B pest.): Hyd
rocephalus esete és jelentősége a 
genetikai tanácsadás szem pontjá
ból.

7. Fazekas Árpád dr., S zőke Jó
zse f dr. (N yíregyháza): T urner- 
syndrom a m enstruatióval.

8 . Borsos A ntal dr. (D ebrecen): 
Gyermeknőgyógyászat.

9. Sm id  István dr. (D ebrecen): 
Endokrinológiai és m eddő bete
geink k ivizsgálásának és kezelésé
nek tapasztalata i.

10. Orosz Tóth M iklós dr. (Deb
recen) : T apasztalataink onkológiai 
betegek ellátásával.

11. H ernádi Zoltán dr., Lampé  
László dr. (Debrecen): T apasztala
ta ink  az  I /a  stadium ú ovarium car- 
cinom a konzervatív  m űté ti th e ra - 
p iá jáva l kapcsolatban.

12. Oláh A lbert dr., B erzéky  Jó
zsef dr. (K isvárba): Onkológiai be
tegeink progresszív ellátása .

13. Sándor Csaba dr., Csorna Bé
la dr., H orváth Zsuzsanna dr. 
(M iskolc): Pozitív onkocytologiai 
eredm ény t követő tevékenységünk 
a  gestatio  alatt.

14. Czár Károly dr. (Debrecen): 
MÁV dolgozók onkocytológiai szű
résének eredm ényei a progresszív 
betegellá tás tükrében.

15. Sótonyi Gábor dr., Aszódi 
Im re dr., A rgay István dr. (Mis
kolc) : A szervezett progresszív és 
in teg rá lt család és nővédelm i gon
dozás jelentősége a collum carcino- 
ma szűrésben.

S z ü n e t
Ü léselnök : B ukovinszky  László 

dr.
T itkárok : K eresztyén Is tvá n  dr., 

Halász Tam ás dr.
16. Balogh Adám dr. (D ebrecen): 

A progresszív betegellátás lab o ra
tórium i h á tte re  klinikánkon.

17. R eichard Jenő dr., Csiszár 
Károly dr. (Salgó tarján): A prog
resszív betegellátás kere tén  belül 
végzett bac te riu ria  szűrés tapasz
ta latai terheseknél Nógrád m egyé
ben.

18. Esztergáig Szörény dr., Dzvo- 
nyár János dr. (H atvan): H elyünk 
és lehetőségünk a  progresszív be
tegellátásban.

19. B erkő Péter dr., A rgay Is t
ván dr. (M iskolc): A progresszív

ellátás feladatai, eredm ényei és 
gondjai megyei kórházunk  szülé
szeti osztályán.

20. Z ubek László dr., Karsai 
Kornélia dr. (Cegléd): A gyerm ek
ágyi láz korszerű kezelése a prog
resszív betegellátásban.

21. Sótonyi Gábor dr., Aszódi 
Im re dr., Argay István  dr. (Mis
kolc) : A család — és nővédelm i 
tevékenység helye és feladata a 
progresszív — in teg rá lt ellátásban.

H o z z á s z ó l á s o k  
S z ü n e t
14.00 óra 

Esetism ertetések
Üléselnök: Fekete Im re dr.
T itkárok: Esztergáig Szörény dr., 

Kocsis István dr.
22. Farmasi Sándor dr., Kincses 

Sándor dr. (K iskunfélegyháza): 
Ileus okozta m eglepetések az ope
ra tív  nőgyógyászatban.

23. Süveges Gyula dr. (Cegléd): 
Ektopiás terhesség téves diagnózi
sa kom binált fejlődési rendelle
nesség következm ényeként.

24. Keresztyén István  dr., Pet- 
ruska Sára dr., M akláry Elek dr. 
(N yíregyháza): Szívm egállás u tán  
eredm ényesen resusc itá lt bete
geinkkel kapcsolatos tapasztala
ta in k  6 év m űtéti anyagában.

25. Hardonyi A ndrás dr., B ár
kái László dr., Csorna Béla dr. 
(M iskolc): M űtéti kezelés helye a 
m eddőség gyógyításában.

25. Pócsi Győző dr. (M iskolc): 
A datok gyerm ekkor genitalis tu 
moros megbetegedéséhez.

27. Halász Tamás dr., Asztalos 
M iklós dr. (Debrecen): IUD h a lá 
los szövődménye.

28. Zilahi Gábor dr., T óth  Zoltán  
dr. (Debrecen): A cut has képét 
utánzó hasfali haem atom a felis
m erése u ltrahang echografiával.

29. Tóth István dr., Bárkái 
László dr. (M iskolc): K rim inális 
abortus gyógyult esete.

30. Hajnal A ttila  dr., Fügedi 
László dr. (N yíregyháza): T erhes
ség és sygm atum or együttes elő
fordulása.

31. Bárkái László dr., Kiss L a
jos dr. (Miskolc): In terrup tiók , 
spontán  vetélések, isthm orrhaph ia, 
szülés — egy betegnél.

32. Szem esük M iklós dr., D em e
ter György (Szikszó): P y lephleb i
tis és pylethrom bosis r itk a  esete.

33. Asztalos M iklós dr., Zilahi 
Gábor dr. (Debrecen): Súlyos szö
vődm ényeket okozó ileitis te rm i
nalis terhességben.

34. M akkai Ferenc dr., Gaál Jó 
zse f dr. (Debrecen): Pem phygus 
vulgaris és terhesség.

35. Csécsei Károly dr. (Debre
cen) : Hólyagkörüli tályog több év 
vel a  császármetszés u tán .

36. K om árom y Béla dr., Gaál Jó 
zse f dr., Tóth Zoltán dr. (Debre
cen) : A bruptio p lacen tae korai 
kom plex diagnosisa.

S z ü n e t



Üléselnök: Argay István dr.
T itkárok: Petruska Sára dr., Ber-

zéky József dr.
37. D vorácsek Éva dr., M olnár 

Péter dr. (D ebrecen): A tokolysis 
magzati kockázata.

38. Török Im re dr. (D ebrecen): 
A tokolysis veszélyei.

39. Tóth Z oltán  dr., K om árom y  
Béla dr. (Debrecen): Hydrops foe
tus et p lacen tae  Rh (D) k o m p a ti
bilis terhességekben.

40. Szom olya Mihály dr., N agy  
Péter dr., Endrődi Imre dr., Surá- 
nyi Sándor dr. (Debrecen): A z ún. 
dokum entált önmegfigyelés az  idő 
előtti m éhtevékenység erőreje lzé- 
sére.

41. Pál Sándor dr. (Gyöngyös): 
Napi m agzatm ozgás szám olás 
prognosztikai értéke.

42. Boros M iklós dr., Szom olya  
Mihály dr., Surányi Sándor dr. 
(Debrecen): Program ozott szülés 
a  fájások szabályozásával (oxyto- 
cicus szerek  és  betam im eticum ok 
egyidejű alkalm azása).

43. D em eter György dr., S ze m 
esük M iklós dr. (Szikszó): Az iker- 
koraszülés prevenciója az UH vizs
gálat kiterjesztésével.

H o z z á s z ó l á s o k
Z á r s z ó

A  M agyar Traumatológus T á r
saság és az Égéssebészeti Szekció 
1979. novem ber 15—17-én, Szege
den, a Bőrgyógyászati K linika ta n 
term ében (Korányi fasor 8— 10.) 
„A fertőzött seb” címmel tu d o m á 
nyos ü lést rendez.

1979. n ovem ber 15., csütörtök,
16.30 óra 
M egnyitó
17.00 óra

Baksa J.: A z  égési szepszis keze
lésében b ev á lt antibiotikum  ko m 
binációk.

Schm idt L., Kovácsy Á., L a ky  R., 
Nyárády: In traarte ria lisan  a lk a l
mazott an tib io tikus terápia.

Miklós I., A lá n t O., N agy B., 
Bodnár A., Göröcs D.: C14 glukózé 
fogyasztás a lap ján  m eghatározott 
gyors an tib io tik u m  érzékenységi 
vizsgálat jelentősége a fertőzö tt 
sebek kezelésében.

Skribek J., Pozor J.: Az égési 
sebek b ak teriá lis  fertőzöttsége és 
antibiotikus terápiája.

Faragó F., Konyor A., T ó th  I.: 
Adatok a fertőzö tt seb bak terio ló 
giájához.

Varga L.: É gett betegeink b a k te 
riológiai vizsgálata.

Bárány Gy., Ihász M.: Égési sé 
rü ltek  izo lálásának  nehézségei b a l
eseti sebészeti osztályon.

Török Z., M ohos K., P um p К.: 
Gyermek ége ttek  sebfertőződésé

nek kérdései ötéves beteganyagunk 
tükrében.

Szállási Sebkezelési lehetősé
gek és problém ák a  szakrendelők
ben.

Jobba Gy.: A  sebgyógyulás o r
vosszakértői értékelése.

1979. novem ber 16., péntek,
9.00 óra

A  szeptikus seb m űtéti 
sebészeti kezelése

Elnök: prof. Forgon M ihály.
T itkár: Kapitány Klára dr.
B erentei Gy., Sárváry A .: Nyílt 

törés és fertőzés.
M inik L., Kendelényi E.: Osteo- 

synthesisek fertőzéses előfordulása 
anyagunkban.

Fraknói P.: Nyílt végtagtörések 
fertőzéses szövődm ényeinek m űtéti 
kezelése.

Pajzs T., Czif fer E.: P o tenciáli
san fertőzö tt sebek m űtéti keze
lése.

Kiss Gy., Endrődi J., S im onka
J.: Fertőzö ttnek  tek in thető  súlyos 
kézsérülések ellátásáról.

Dósa G., Endrődi J., Bende J., 
Lencse K .: Húsipari kézsérülések 
ellátása.

B ertényi C.: A  szeptikus plaszti
ka biztonsági tényezői.

M énesi L.: Fertőzött égés m űtéti 
kezelése.

Jávor P., Puskás B., Orbán Le
öblítő  d rénnel szerzett tapasz ta la
taink fertőzö tt sebek kezelésében.

K ésm árky J.: A  torpid ulcus cru 
ris p lasztikája.

V ukm irov its  Gy., H orváth D.: A  
behatolási kapu sebészeti e llá tásá
nak retrospek tív  felm érése te tanu- 
szos betegeinkben.

Farkas Gy., Boros M.: Anaerob 
fertőzés okozta fasciitis necroti- 
sans.

Jókai I., Nyirády L., K iss Gy.: 
T raum át követő gázödém a fertőzé
sek.

D ékány S., Szabó K., Szebeni 
A.: A. R. D. S.-szel szövődött gáz- 
gangréna sikeresen kezelt esete.

14.00 óra
A  fertő zö tt seb konzervatív (helyi) 

kezelése
Elnök: prof. Sim on M iklós.
T itkár: Bertényi Camillo dr.
M ester E.: A  fertőzött seb lézer

kezelése.
Poczik M., H offm ann J.: Epével 

fertőzött sebek kezelésével szerzett 
tapasztalata ink.

Halász T., H avrilik Gy.: U tóke
zelő osztály fertőzött sebeinek ke
zelési módszerei.

Papp T., Szűcs A.: A  fertőzött 
seb lokális kezelésének problém ái 
a járóbeteg  ellátásban.

Pancsovay J., Renkó M.: Égési 
sebek konzervatív  kezelésének

problém ái a  járóbeteg  ellátásban .
Pellett S.: T raum ás fekélyek 

gyógyítása PORCIDERM -mel.
Pellett S.: A  PORCIDERM ex t- 

rak tum ának  hatása a  bak térium ok 
osztódására.

Széchy M., P intér A., Hargitai 
F.: Fertőzött sebek kezelése per- 
hangyasavval.

L aky R., Szittyá i B.: Fertőzött 
sebek lokális D ebrycin kezelése.

Pellet S., Á cs G.: A  felszíni 
sebfertőzés m egelőzése és gyógyí
tása a Debrycin zselével.

László Gy., Lőrincz L., Belicza
M.: A Betaisodona a lkalm azásának  
eredm ényei a kézsérültek  halasz
to tt sürgősségi ellátásában.

Papp T., Lakos I., G igler M.: A  
sebfertőzés m egelőzése és kezelése 
PV P-jód kom plex lokális a lk a lm a
zásával.

Fontányi S.: T apasztala taink  
ALOXAN derm a kom presszel a  
te ráp ia  rezisztens u lcus cru ris  k e 
zelésében.

Szalay I., Kása J.: Fagyó ttak  
kezelésében szerzett tapasztalatok.

1979. novem ber 17., szom bat,
9.00 óra

N ővérfórum
Elnök: Novák János.
T itkár: Á rva  Ferencné.
Zöld S.-né, U rbin J.-né, K om pár  

A.: A  sebfertőzés kezelésének fe j
lődése osztályunkon m űtősnői 
szemmel.

Borsi S.-né, A lszegi K.: Mód
szereink változása az égettek  kö tö 
zésében.

M ajor S.-né, Világos J.-né, M is- 
kolczi V., Tóth K., Tamási L .-né: 
Sebkezeléssel kapcsolatos tap asz ta 
lataink.

Zombori V .-né: Félvastag tran sz 
plantáció rögzítése szövetragasztó
val.

Dankó К .-né, Jakab Т .-né, M ol
nár J.: A  Funkcionális te ráp ia  je 
lentősége a sebgyógyításban.

Soltész É .: A gyógytorna szerepe 
a fertőzött seb kezelésében.

Gelling I., Urai S., H orváth E.: 
Az ápolószemélyzet kezének fer- 
tőzöttségéről.

Á rva  Ferencné: Az ége tt sé rü lt 
ápolása (film).

Szalontai Tibor m entőtiszt: A 
funkcionális rögzítés jelentősége a 
kéz fertőzött sebeinek kezelésében.

V i t a
Záróülés

4 üléselnöki beszám oló
M oderátor: prof. Berentei

György.
Részvételi d íj: 100,— Ft.
Az előadások szövegét, nyom da

kész állapotban az ülés elnökének 
k érjü k  átadni.



E L Ő  A D  Á S Ó  К - Ü L É S E K
D á tu m H ely e I d ő p o n t R e n d e z ő T á rg y

1 9 7 9 . 
n o v . 12. 
h é t fő

F őv . M erényi G u s z tá v  
K órház, IX., G y á liu . 1 7 .

d é lu t á n  
1 4  ó ra

F ő v . M e ré n y i G u s z tá v  
K ó rh á z  T u d o m á n y o s  
K ö re

1. L a n g e r  Lea , J e rm e n d y  G y ö rg y :  In su lo m a  é s  k e t tő s  p a ra z ita  f e r tő z é s  e g y 
id e jű  e lő fo rd u lá sa . 2. B á r t fa i  J u d i t ,  D á v id o v i ts  Z o l tá n :  M a lig n u s  ly m p h o m á k  
e lő fo rd u lá s a  b e te g a n y a g u n k b a n .  3 . D á v id o v its  Z o ltá n ,  J e rm e n d y  G y ö rg y :  T a 
p a s z ta la ta in k  fy b rin o litik u s  th e ra p iá v a l .

1 9 7 9 . 
n o v . 12. 
h é t fő

P é c s i OTE Közp. 
É p ü le t

d é lu t á n  
1 6  ó ra

P é c s i O rv o s tu d o m á n y i 
E g y e te m  T u d o m á n y o s  
S z a k c s o p o r tja

1. E s e tis m e rte té s :  (G y e rm e k k lin ik a ) . 2 . T é n y i J e n ő ,  B é d i G yu la , B u d a  J ó z s e f :  
A z o r s z á g o s  m o rb id itá s i v iz s g á la t  s z e rv e z é s é n a k  ta p a s z ta la ta i ró l  é s  e lő z e t e s  e ls ő  
e re d m é n y e irő l.  3. P rie v a ra  F e re n c , Y á q v ö lg y i E rn a , D o m á n y  S á n d o r  ( K a p o s v á r ) :  
A  m a g z a ti  tü d ő é r e t ts é g  v iz s g á la tá n a k  s z e re p e  a z  IR D S  m e g e lő z é s é b e n . 4 . S z il-  
v á s s y  I ld ik ó :  A c a ro tis -k e r in g é sz a v a ro k  s z e m é s z e t i  tü n e te i .

197 9 . 
n o v . 13. 
k e d d

S z e g e d ,  S ze m é sz e ti  
Klinika

d é lu t á n  
1 6  ó ra

S z e g e d i O rv o s tu d o m á n y i  1. S z ilá rd  J . :  A s z u ic id iu m -k u ta tá s  id ő s z e rű s é g e .  2 . S zász  A ., C z u c z a  É v a :  A 
E g y e te m  T u d o m á n y o s  b e fe je z e t t  ö n g y ilk o s s á g o k  u lá r .v iz s g á la tá n a k  t a p a s z ta la ta i  S z e g e d e n . 3 . B o n c z  
B iz o t ts á g a  /., P á lm a i P a /ig a  L ., S zász  A ., S z e n tis tv á n y i !., T e m e s v á ry  B . :  S z u ic id iu m o t m e g 

k ísé re lte k  u tó g o n d o z á s á n a k  ta p a s z ta la ta i .  4 . B e n y o v s z k y  /., N a g y  F ., P é /e y  D . :  
S z u ic id iu m  k ísé rle te k  sz p c io ló g ia i  té n y e z ő i  M a k ó n  é s  k ö rn y ék é n . 5 . F a rk a -  
s in s z k y  T., F o d o r  A .-n é ,  Ó n o d i S., B á c s k a i M . :  A  C so n g rá d  m eg y e i ö n g y i lk o s -  
s á g i  k ísé r le te k  n é h á n y  sz o c io ló g ia i  v o n a tk o z á s a .  6 . T em esvá ry  B . :  P a ra s z u ic i -  
d iu m . 7 . S z ilá rd  J . ,  D o b ra n o v ic s  /., K a to n a  £ . ;  A lk o h o l é s  su ic id iu m . 8 . P á lm a i  
P a iia g  L ., F a rk a s in s z k y  T., S z i lá rd  J . :  G y e rm e k -  é s  s e rd ü lő k o r iö n g y i lk o s s á g i  k í
sé r le te k .

197 9 . 
n o v . 14. 
sze rda

O rsz . R eu m a és  
F iz io te ráp iás  In té z e t 
k lu b te rm e , II., F ran k el 
L. u. 25.

d é le lő t t  
7 ,3 0  ó ra

O rsz. R e u m a  és  
F iz io te rá p iá s  In té z e t  
S e b é s z e ti O s z tá ly

1. L o v á s z  L á s z ló : az O sz tá ly  2 5  év e . 2 . K ö v e s  Is tv á n :  Irán y e lv ek  az  „ a n t i r e u m á s "  
g y ó g y s z e re k  s z e d é s e  k a p c s á n  k e le tk e z e t t  g y o m o rv é rz é s e k  k e z e lé s é b e n . 3 . K u k á n  
F e re n c :  T a p a s z ta la ta in k  a  C h r o n - b e te g s é g g e l  k a p c s o la tb a n .

197 9 . 
n o v . 15. 
c s ü tö r tö k

B u d a p e s t  V ili., M e ző  
I. u. 1 9 /a .  V. em ., 
ta n á c s te r e m

d é le lő t t  
1 0  ó ra

O rszá g o s
O rv o s s z a k é r tő i in té z e t

1. F a rk a s  E .: S z ív in fa rc tu sb a n  m e g b e te g e d e t te k  n é h á n y  a k tu á lis  p r o b lé m á ja ,  
a k e re s ő k é p e s s é g  é s  m u n k a k é p e s s é g  e lb í r á lá s á n a k  v o n a tk o z á s á b a n .  2 . S z á k  J . :  
A  r o k k a n ts á g  m e g o s z lá s a  e g y e s  n e u ro ló g ia i  é s  p sy c h ia tria i m e g b e te g e d é s e k 
b e n .  3 . B a lla  P .: V á lo g a tá s  a r e p ü lő o rv o s ta n  f ü l- o r r - g é g é s z e ti  v o n a tk o z á s ú  f e j e 
z e te ib ő l.

1 9 7 9 . 
n o v . 15. 
c s ü tö r tö k

Főv. P é terfy  S . u tca i 
K órház  tan á c s te rm e , 
VII. P é terfy  S. u. 1 4 ., 
IV. em .

d é lu t á n  
1 4  ó ra

F ő v . P é te r fy  S á n d o r  u. 
K ó rh á z -R e n d e lő in té z e t  
T u d o m á n y o s  B iz o t ts á g a

T á rg y : A  m a m m a c a rc in o m a  d ia g n o s z t ik á já n a k  é s  te r á p iá já n a k  id ő sz e rű  k é rd é s e i .  
1 . P a p p  I l lé s :  Az em lő rák k a l k a p c s o la to s  p ro b lé m á k  a  VII. kér. g o n d o z ó  a n y a 
g á b a n .  2 . R a k o n c z a y  G y u la :  A z e m lő rá k  rö n tg e n d ia g n o s z t ik a i  é s  t e r á p iá s  p r o b 
lé m á in a k  f ő b b  k é rd é se i. 3 . S k a /ic z k y  J ó z s e f :  A  k ó rsz ö v e tta n i  v iz s g á la t  j e l e n tő 
s é g e  a z  e m lő rák  p ro g n ó z is á n a k  m e g í té lé s é b e n .  4 . H a r ta i F e re n c : A z e m lő rá k  
k e m o te rá p iá ja .  5. C s ik ó s  F e re n c :  S e b é s z i  te rá p ia .

Lapzárta: az aktuális szám megjelenése előtt legalább 20  nap 

Terjedelmesebb programok esetén 30  nap

K iadja az I f jú s á g i  L apk iadó  V álla la t, 1374 B u d a p est VI., R évay u. 16. M egjelen ik  17 000 p é ld án y b an  
A k ia d á sé rt fe le l D r. P e tru s  G yörgy igazgató  

T e le fo n : 116-660
T e rje sz ti  a  M ag y ar P o s ta . E lő fize thető  bárm ely  p o sta h iv a ta ln á l, 

a  P o s ta  h ír la p ü z le té b e n  és a  P o s ta  K özponti H írlap  Iro d án á l 
(B ud ap est V., Jó z se f  n á d o r  té r  1„ P o stac ím : 1900 B udapest) 

k ö zv e tlen ü l vagy á tu ta lá s i  p o sta u ta lv á n y o n , v a la m in t á tu ta lá s sa l a PK H I MNB 215-96162 p én z fo rg a lm i jelzőszám l.ára. 
Szerkesztőség: 1363 B u d a p est V., M ü n n ich  F e re n c  u. 32. I. T elefon: 325-109, h a  nem  fe le l:  327-530/135 

E lő fize tés i díj egy évre 432,— F t, n eg y ed év re  108,— Ft, egyes szám  á ra  9,— F t
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A Z  O R V O S - E G É S Z S É G Ü G Y I  
D O L G O Z Ó K  

S Z A K S Z E R V E Z E T É N E K  

T U D O M Á N Y O S  F O L Y Ó I R A T A

A l a p í t o t t a :
MARKUSOVSZKY LAJOS 
1857-ben

*

S z e r k e s z t ő  b i z o t t s á g :
ALFÖLDY ZOLTÁN DR.
BRAUN PÁL DR.
DARABOS PÁL DR.
ECKHARDT SÁNDOR DR.
FISCHER ANTAL DR.
FŰZI ISTVÁN DR.
HIRSCHLER IMRE DR.
LENART GYÖRGY DR.
PETRI GÁBOR DR.
PETRÁNYI GYULA DR.
SZÁNTÓ GYÖRGY DR.

*

F e l e l ő s  s z e r k e s z t ő :
TRENCSÉNI TIBOR DR.

*
M u n k a t á r s a k  :
PAPP MIKLÓS DR.
GIACINTO MIKLÓS DR.
BTAGE ZSUZSANNA DR.
WALSA RÓBERT DR.
BUDA BÉLA DR.
HONTI JÓZSEF DR.
VÉRTES LÁSZLÓ DR.

*

120. ÉVFOLYAM

*

4 5 . SZÁM

*
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I s s e k u t z  B é la  
( 1 8 8 6 - 1 9 7 9 )

Erdélyben, Kőhalmon született. Kolozsvárott já rt 
az orvosegyetemre. I t t  k ezd ett el 1907-ben a Gyógy
szertani Intézetben dolgozni, a kutatással ism er
kedni. Egy év múlva, 1908-ban avatták orvosdok
torrá , ekkorra életreszólóan lobogott benne a ku
tatás szenvedélye. É le té t a gyógyszerkutatásnak 
szentelte.

Am ikor 21 évesen elindult pályáján, a kísér
letes orvostudomány és azon belül a gyógyszertan 
máig is ható nagy diadalok előtt állt. Aktív ku tató
ként élhette végig a recep to r elmélet megszületését, 
a neurokémiai ingerü le tá tv itel mechanizmusának 
konkré t felfedezését, a lapvető  hormonok megisme
rését, a kemoterápia elm életi alapjainak lerakását 
és az elv helyességét igazoló első konkrét bizonyí
tékok megjelenését, a  gyógyszerhatás és vegyi 
szerkezet összefüggéséről alkotott hipotézis szárny- 
próbálását, majd egyre nagyobb gyakorlati sike
reit.

M inden lényeges irán y za t megragadta és labo
ratórium ában ism erkedett az újjal. Sokszor nevezte 
m agát egyszerű téglahordónak, aki m inden új 
problém ával úgy ism erkedik , hogy kísérletesen el
m élyed benne és leteszi a  maga obulusát.

1908-ban nagy felfedezésként vezették be az 
1886-ban szintetizált hero in t, mint a m orfinnál elő
nyösebb légzés- és köhögéscsillapítót. Nagy vita 
bontakozott ki a hero inró l az irodalomban. 1911— 
12-ben kimutatja, hogy nincs kvalitatív különbség 
a m orfin  és heroin légzésre gyakorolt hatásában és 
egyben leírja természetes ópium alkaloidok, a m or
fin, narkotin és papaverin  közötti szinergizmust.

1917-ben írja le, hogy az atropin, ill. hom atro- 
pin kvaternerré alak ítása  erősíti a perifériás és 
csökkenti a centrális hatásokat, így a gyakorlat 
szám ára előnyös paraszim patom im etikum okhoz ju 
tunk . A novatropint m áig  használják. Ez volt az 
első gyakorlati sikere, m ely  a hatás és vegyi szer
kezet összefüggésének analízisére épült. M ajd 1950 
—1958 között tan ítványaival vissza fog térn i ehhez 
a felismeréshez és új tropeinéket fognak — a ha
tás és vegyi szerkezet összefüggésének kutatása 
kapcsán — szintetizálni, melynek gyakorlati ered
m énye lesz a gastropin, ill. a mydeton.

A 20-as években a jód  terápiás értékét k u ta t
ják  az arterioszklerózis és vémyomásemelkedés

gyógyításában. 1924-ben az Aljodannal kapcsoló
dik ehhez az akkor divatos úthoz.

1922 nevezetes dátum  az orvostudomány tö r
ténetében, ebben az évben alkalmazzák először a 
klinikailag használható inzulin preparátum ot és a 
nagy áttörést jelentő sikert bizonyítja Banting és 
Macleod Nobel-díja 1923-ban. Az inzulin hatás
módja term észetesen még alapjaiban is tisztázatlan 
volt ékkor. Issekutz már 1924-ben két dolgozatban 
foglalkozik a kérdéssel. 1924—1934 között k ísér
letes bizonyítékokat szolgáltat ahhoz, hogy inzulin 
hatására nő a glikogénépítés a  májban.

1928-ban gyakorlati szempontból jelentős köz
lem ényt ír egy m unkatársával. Megállapítja, hogy 
a teofillin és az akkor divatos, újonnan bevezetett 
higanyos húgyhajtók kombinációja előnyös, a ha
tékonyság növekszik, a lokális irritáló hatás csök
ken. Nálunk a Földi által kidolgozott novurit kerül 
m ajd a gyógyszertárakba teofillinnel kombinálva, 
de mások is átveszik ezt a módszert és világszerte 
így hozzák forgalomba a higanyos húgyhajtókat.

A 30-as években számos m unkát ír a spazmo- 
litikus hatás és kapilláráktivitás összefüggéséről. 
Konkrét gyakorlati eredm ényt ér el a vegyi szer
kezet és hatás összefüggésének kutatásával. A Chi- 
noinnal együttm űködve megszületik a perparin és 
ethaverin, m ajd a 60-as években ennek a m unká
nak a folytatásaként a No-Spa.

A 30-as évek eleje, az orvostudomány történe
tének ismét egyik nagy fordulópontját, a prontosil 
coccus-fertőzésre k ifejtett hatásának felfedezését 
hozza. Bár a próba-találat módszere vezeti Do- 
magkot a sikerhez, az eredm ény az Ehrlich által 
elvetett mag kalászba szökkenését, a bakteriális 
fertőzések gyógyszeres gyógyítása elméletileg meg
alapozott ú tjának , a kem oterápia elvének helyes
ségét bizonyítja. Trefouel, N itti és Bővet 1935-ben 
tisztázták a szulfonamidok hatásmódját, kezdetét 
vette az antivitam inok, antimetabolitok oly sok 
nagy sikert eredményező kutatási iránya. Issekutz 
ez időben ír t dolgozatai és tanítványának, Jancsó- 
nak m unkái bizonyítják, milyen érzékenységgel 
ragadta meg időben a lényeges problém ákat és 
te tte  hozzá e kutatáshoz a maga tégláját. 1933-ban 
Jancsóval írja  le, hogy a germanin, a tripanoszó- 
m ák oxigén- és cukorfogyasztását gátolja, m int 
specifikus ferm entm éreg hat, és a degenerálódó 
parazita a RÉS áldozatává válik. Az 1931—1936 
között Jancsóval írt dolgozatok pontosan azokkal a 
parazita szervezetét szelektív módon károsító, me
chanizmusokkal, anyagcsere-effektusokkal foglal
koznak, m elyek egybeesnek a szulfonamidok ha
tásm ódjának megismeréséből fakadó tanulságok
kal.Orvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 45. szám



A 40-es években két, tulajdonképpen össze
függő problémakör, a tiroxin és a központi ideg- 
rendszert stimuláló am fetam in hatásm ódja foglal
koztatja. 1937'—1948 között, számos dolgozatban 
elemzi a tiroxin hatását, bizonyítva centrális tá 
m adáspontját. 1942—1948 között az am fetam in 
anyagcsere- és hőmérsékletemelő hatásának agy
alapi tám adáspontját igazolja. Ezekhez a k u ta tá 
sokhoz dolgozza k i szellemes és egyszerű, máig is 
jól használható anyagcseremérő készülékét, mely 
a sejtlégzés méréséhez kidolgozott Warburg-mód- 
szer sikeres adaptálása egy patkány méretű állat
ra. Szereti az egyszerű módszereket és mindig szí
vesen kapcsolódik be módszertani problémák meg
oldásának kutatásába, am int azt a digitalis p u r
purea titrálásával kapcsolatos, 1915-ben, ill. az er- 
got-alkaloidok titrálásával foglalkozó, 1928-ban le
ír t  dolgozatai bizonyítják.

A 2. világháború után főleg a hatás és vegyi 
szerkezet összefüggésének problém ái foglalkoztat
ják. Régi tém áit vizsgálja új feltételek mellett, az 
új eredmények fényében, és számos új gyógyszert 
eredményeznek ezek a kutatások.

M unkásságát mindig hivatalos elismerés és 
tám ogatás kísérte. 28 évesen a kolozsvári egyetem 
m. tanára, 33 éves, amikor, 1919-ben, Károlyi Mi
hály kormánya professzorrá nevezi ki. Csak fél 
évig működik Kolozsvárott, m ajd Szegeden foly
ta tja  m unkáját. Az ott életre hívott új orvosi egye
tem en szervezi meg a gyógyszertan tanszéket. Sze
rény keretek között folytatja kutatásait és részt 
vesz a tudományos közéletben. 42 éves, m ikor az 
egyetem rektora lesz, 51 éves, amikor 1937-ben 
elfogadja a Pázm ány Péter Tudomány Egyetem 
meghívását. Előbb a gyógyszerismereti tanszéken 
tanít, majd 1939-ben átveszi Vámossy Zoltántól az 
orvoskar nagy m últú, 1776-ban alapított, gyógy
szertan tanszékének vezetését. Elődei 1872-től Ba
logh Kálmán, Bófcay Árpád és Vámossy Zoltán 
tekintélyes tudósok és közéleti személyiségek vol
tak, m indnyájan a MTA tagjai. Nem töri meg a 
hagyom ányt a tanszék átvételének évében az Aka
dém ia levelező tagjává, majd 1945-ben rendes tag
jává választja.

1945 után tömegesen áram lanak lelkes fia ta
lok, főleg orvostanhallgatók az Issekutz-intézetbe,

ahol a vezető megértése, bölcsessége, szabad u tat 
nyit előttük. Ezekben az években indul ú tjá ra  az 
a gárda, amelyből azután annyi sok m agyar és 
külföldi farmakológiai kutatóhely vezetője kerül 
ki. Ma szinte valamennyi egyetemi farmakológiai 
tanszéken és egyéb gyógyszertani kutatóhelyen 
Issékutz tanítványai, ill. tanítványainak tan ítv á
nyai vannak vezető posztokon.

A nemzetközi kutatásban is mindenfelé talál
kozhatunk olyanokkal, akik intézetében kap ták  az 
első lökést és máig is emléket őriznek az ott tö ltö tt 
évek lelkes, tudományszerető hangulatából.

Élete végéig tanul és tanít. A rák  kem oterá
piájáról ír t  könyve 1969-ben, a gyógyszerkutatás 
történetéről írt kiváló m unkája 1971-ben jelent 
meg angol, ill. német nyelven az Akadémiai K iadó
nál. A „Gyógyszerek és gyógyítás” három kötetes 
tankönyve, melynek első kötete volt a Gyógyszer- 
tan, évtizedeken át a medikus oktatás egyik kézi
könyve és a gyakorló orvosok nélkülözhetetlen kis
kátéja volt. A „kis Issékutz” még form átum ban is 
olyan volt, hogy be lehessen tenni az orvosi tás
kába. Szerette és tisztelte ugyanis a gyakorlatot, 
melyet kutatásával mindig is szolgálni kívánt.

Aligha lehetne szebben és m eghatóbban össze
foglalni életének, m unkájának lényegét, m int saját 
szavaival, melyeket 90. születésnapja alkalmából 
mondott egy újságírónak: „ . . .k u ta tó  voltam, aki
nek az a feladat jutott, hogy megszervezze a 
gyógyszerkutatást az országban. Az én eredm é
nyem az, hogy a gyógyszerkutatás folyik; szinte 
minden tanszéken, gyárban, intézetben tan ítvá
nyaim, vagy az ő tanítványaik vannak. Életem 
eredménye: hogy a m agyar gyógyszeripar o tt áll, 
ahol áll. Ami tőlem tellett, megtettem, és azt hi
szem, a legjobban tettem  meg, ahogy csak tud 
tam .” Kossuth-díj (1952), a M agyar Népköztársa
sági Érdem rend V. fókozata, a M unka Érdem rend 
(1956, 1962), ennek arany fokozata (1966) és a Ma
gyar Népköztársaság Zászlórendje (1976) jelzik 
m unkájának nagyrabecsülését.

Issékutz Béla a XX. századi m agyar kísérletes 
orvostudomány kiemelkedő képviselőjeként, a mo
dern m agyar gyógyszerkutatás m egalapítójaként 
vonul be a hazai tudom ánytörténetbe.

Knoll József dr.



ÖSSZETÉTEL
Tablettánként 25 mg cinnarizinumot tartalmaz.

HATAS
A Stugeron kifejezetten gátolja a különböző vasoaktiv 
anyagok (adrenalin, noradrenalin, dopamin, angioten
sin, vasopressin, histamin, serotonin, bradykinin, nicotin) 
hatását. Ezen anyagok ismétlődő érszűkítő aktivitásá
nak fontos szerepet tulajdonítanak az atherosclerosis 
kialakulásá ban.
A Stugeron ezen felül fokozza az ereken átáramló vér 
mennyiségét, javítja a szövetek vérellátását, spasmo- 
lytikus hatást fejt ki az érfal simaizomzatára. A vérnyo
mást gyakorlatilag nem befolyásolja. Csökkenti a laby
rinthus ingerlékenységét.

JAVALLATOK
A cerebrális keringés zavarai: arteriosclerosis cerebri, 
apoplexia és cerebro-cranialis sérülések utókezelésében, 
egyensúlyzavarok, migraine. A perifériás erek megbete
gedéseiben (Buerger-kór, Raynaud-syndroma, diabetes, 
acrocyanosis) a claudicatio intermittens, paraesthesia, 
trophicus zavarok kezelésére.

ELLENJAVALLAT
Ez ideig nem ismeretes.

ADAGOLAS
Naponta 3 X 1  vagy 3 X 2  tabletta hónapokon keresz
tül, rendszeresen. Érzékeny betegeknél ajánlatos a kúrát 
napi 3 X 1  tablettával kezdeni és fokozatosan emelni 
az adagot.

MELLÉKHATÁS
Az átlagosnál nagyobb adagok alkalmazásakor előfor
dulhatnak: enyhe somnolentia vagy gastrointestinalis 
zavarok, amelyek az adag csökkentésére néhány nap 
múlva spontán megszűnnek.

MEGJEGYZÉS
Csak vényre adható ki, és az orvos rendelkezése 

szerint (legfeljebb három alkalommal) ismételhető.

CSOMAGOLÁS
50 tabletta, térítési díj: 4 Ft.

Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest X.



Országos Közegészségügyi Intézet 
(főigazgató: Tóth Béla dr.), 
Humángenetikai Laboratórium 
(vezető: Czeizel Endre dr.),
Semmelweis Orvostudományi Egyetem,
II. Nőgyógyászati Klinika 
(igazgató: Zoltán Imre dr.),
Korvin Ottó Kórház,
Szülészeti és Nőgyógyászati Osztály 
(osztályvezető főorvos: Kerekes Lajos dr.)

T a p a s z t a l a t a i n k  
é s  f e l a d a t a i n k  
a  m a g z a t i  c i t o g e n e t i k á b a n
Osztovics Magda dr., Moksony István dr. 
és Kerekes Lajos dr.

A terhesség második harm adában, a 15—16. héten 
a magzati sejtekben végzett kromoszómavizsgálat 
alapján történő terhességmegszakítás a veleszüle
te tt rendellenességek és betegségek preventiójában 
kétségtelenül még nem az ideális eszköz. Egyrészt, 
m ert ezen az úton nem a különböző kórállapotok 
létrejöttét lehet megelőzni, hanem  a kóros magza
tok világrajövetelét. Másrészt, m ert a terhesség
megszakítás a vizsgálatok időigényessége m ia tt leg
korábban csak a 18—20. héten végezhető el és az 
interruptio ebben az időben a terhesek többségé
ben érzelmi megrázkódtatással jár. Mindezen töké
letlenségek ellenére a praenatalis vizsgálat jelen tő
ségét aligha kell hosszabban méltatni, hiszen jól 
ismertek azok az anyagi és lelki terhek, am elyeket 
a testi és értelm i fogyatékos utódok jelentenek a 
család és a társadalom számára.

A m agzati citogenetika területén hazánkban 
már korábban kezdeményező lépések történ tek  (3, 
19, 21, 25), szélesebb körű bevezetése azonban m ajd 
csak a következő években történik meg — olyan 
ütemben, amilyenben a tárgyi feltételek m egte
remtődnek. Rendkívül kívánatos, hogy ez a fontos 
tevékenység m ár kezdetekor a lehető legésszerűb
ben legyen megszervezve, hogy minél rövidebb idő 
alatt minél nagyobb számban kerüljenek vizsgá
latra azok a terhesek, akiknek erre feltétlenül 
szükségük van.

Az amnionsejtek tenyésztési módszerének ki
dolgozása óta (32) a különböző európai és tengeren
túli országokból tekintélyes számú vizsgálatról je
lentek meg közlemények. A hírközlő szervek pedig 
a tém át hazánkban is gyakran népszerűsítik. Szük
ségesnek látszik, hogy a praenatalis citogenetika 
néhány, szakmai szempontból fontos kérdését, ne
vezetesen az amniocentesis veszélyeit, a vizsgálatok 
biztonságát és hatásosságát e lap oldalain is ism er
tessük. Beszámolónk saját eddigi tevékenységünk
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m ellett az alább felsorolt 5 nagyszámú vizsgálatot 
magába foglaló közlemény adataira épül:

1. Az Egyesült Államokban 1971—1973 között 
végzett 1040 praenatalis vizsgálatról szóló ún.
NICHD Jelentés (a National Institu te of Child 
Health and Human Development kiadványa). E 
m unka (22) különleges érdeme, hogy a vizsgálat
ban illesztett kontroll csoportot is alkalmaztak.

2. A Kanadában 1972—1975 között 1020 terhe
sen végzett magzati kromoszómavizsgálat eredm é
nyeiről szóló beszámoló (Canada Study) (31).

3. A Német Szövetségi Köztársaságban 1973—
1977 között történt 5493 praenatalis vizsgálat cél
jára tö rtén t amniocentesisre és a vizsgálatokra 
vonatkozó adatokat tartalm azó tájékoztató (10. és 
13. Inform ationsblatt) (16, 17).

4. Néhány nyugat-európai praenatalis labora
tórium 6121 magzati vizsgálatának adata it összesítő 
közlemény (9). A vizsgálatok 1971—1975 között 
folytak.

5. Az Egyesült Királyságban 1973—1976 között 
történt 2428 magzati vizsgálatról szóló tanulm ány, 
amelyben azonos számú kontroll személy adatai is 
szerepelnek (20).

1. A z amniocentesis veszélyei

Amniocentesist a III. trim eszterben m ár a m últ 
században is végeztek polyhydram nion kezelésére 
(28), századunkban az 50-es évek óta rutinszerűen 
alkalmazzák Rh inkom patibilitás esetén. Amnio
centesist a II. trim eszter közepén mintegy 10 évvel 
ezelőtt kezdtek végezni magzati vizsgálatok céljára.
A 16. héten az uterus még kisebb, az amnion-folya- 
dék kevesebb és még több érzékeny fejlődési sza
kasszal kell számolni s ezért elméletileg a beavat
kozás veszélyesebb m int a terhesség harm adik h a r
madában. Feltételezni lehet, hogy az anyában vér
zés lép fel, a magzat m egsérülhet vagy elhalhat a 
fertőzés, ill. a placenta sérülése, ill. a magzat meg- 
sebzése miatt.

Az eddigi tapasztalatok szerint az am niocente
sis okozta károsodások aránylag ritkák. Az am eri
kai anyagban az eseteknek 0,96%-ában észleltek 
amniocentesis után vérzést és 0,08%-ban amnio- 
nitist. Az NSZK-ban végzett vizsgálatok során kü
lönböző súlyosságú vérzés és fertőzés az eseteknek 
2% -ában lépett fel; egy terhes az in trau terin  fe r
tőzés következtében m eghalt (18). Az Egyesült K i
rályságban az eseteknek 1,6%-ában figyeltek meg 
súlyos vérzést, elsősorban a placenta korai leválása 
és placenta praevia m iatt. Ez utóbbiak előfordulá
sának gyakorisága életkor-specifikusnak bizonyult 
és az amniocentesist követő vérzések standardizált 
gyakorisági értéke nem  tért el jelentősen a kont
roll csoportban talált értéktől.

Amniocentesis u tán  a magzati halálozási arány 
különböző vizsgálati anyagokban 3,3—5,1% (1. táb
lázat). A z  amniocentesist követő hetekben, a 28. 
terhességi hétig bezárólag a vetélések aránya 1,0—
3,8%, a perinatalis halálozás aránya pedig 0,9—3,3 
százalék volt a felsorolt vizsgálatokban. A kontroll 
csoporttal ellátott am erikai és angol anyagban a 
28. terhességi hétig a vetélések aránya 0,3, ill. 1,3 
százalékkal, a késői magzati veszteség pedig 0,1, 
ill. 1,1%-kal haladta meg a kontrollokban észlelt 2717



1. táblázat A magzati halálozás %-os aránya 
amniocentesis után 5 nagyszámú 
vizsgálatot magába foglaló anyagban

Magzati halálozás %-os
Vizsgálatok helye 
és ideje Száma" 28.

hétig

aránya
perinata
lis

össze
sen

USA, 1971—73 1001 2,6 1,0 3,6
kontroll 992 2,3 0,9 3,2

Kanada, 1972—75 1020 1,0 3,3 4,3
NSZK, 1973—77 2131 3,8 1,3 5,1
Dánia, 1973—77 1177 2,4 0,9 3,3
Anglia, 1973—76 1026 2,6 2,1 4,7

kontroll 1026 1,3 1,2 2,5

Megjegyzés: + befejezett terhességek száma a megszakítottak 
nélkül

arányokat. A magzati halálozás kockázati értéké
nek megállapítására ezen vizsgálatok közül — a 
megfelelően illesztett kontroll csoportra való tekin
tettel — eddig csak az Egyesült Királyságban vég
zett vizsgálat volt alkalm as. A gyakorisági értékek 
standardizálása révén az angol vizsgálók az amnio- 
centesisnek a magzati halálozást okozó kockázatát
1—1,5% értékűnek állapíto tták  meg. Ez valamivel 
magasabb, mint az eddig becsült arány.

Feltűnő és em lítésre méltó, hogy az angol kon t
roll csoportban a p e rin a ta lis  halálozási arán y  kedve
zőbb, m in t az erre vonatkozó országos sta tisz tikai adat. 
A vizsgálók ezt azzal m agyarázzák, hogy a kontroll 
csoportba sorolt terhesek, a  vizsgáltakhoz hasonlóan, 
a terhesség II. harm adátó l kezdve, teh á t az  átlagosnál 
korábban  fokozott orvosi megfigyelés a la tt á lltak , azaz 
fokozott gondozásban részesültek.

Az amerikai és kanadai adatok szerint a veté
lés veszélyét fokozza, ha egy alkalommal 2 punc- 
tiónál többet végeznek és ha 18 kaliberűnél (USA) 
vastagabb tű t használnak. A kanadai, sőt a dán (26) 
vizsgálatok szerint m ind az anyai, mind a magzati 
szövődmény jelentősen gyakrabban fordul elő, ha 
az amniocentesist a 15. terhességi hétnél korábban 
végzik el. A terhességi idő minél pontosabb meg
állapítására tehát fokozott mértékben kell töre
kedni! Az angol vizsgálók még azt is hangsúlyoz
zák, hogy nem ajánlatos egy alkalommal 20 ml-nél 
több magzatvizet leszívni.

Az amerikai és kanadai vizsgálatokban az 
amniocentesis után születettek gestatiós kora, test
súlya, testhossza és A pgar-értéke nem té rt el jelen
tősen a kontrollokétól és 1 éves korukban fejlődé
sükben nem különböztek a kontroll csecsemőktől. 
Ezeket a tapasztalatokat az angol vizsgálók meg
erősítették, de kivételt képez az a megfigyelésük, 
hogy az amniocentesis u tán  születettek között nem 
végzetes kimenetelű, de 24 óránál hosszabban tartó 
légzési nehézségek, valam int bizonyos tartási vég
tagrendellenességek (talipes equinovarus és a csí
pőízület dislocatiója) gyakrabban fordultak elő (1,1 
és 1,0%), mint a kontroliokban (0,4 és 0,2%). Az 
igen pontos angol vizsgálatok szerint az amnio- 
centesisnek az em lített két abnormitásra vonatkozó 
veszélye 1—1,5%.

Az ism ertetett adatokból kitűnik, hogy a 16. 
2718 terhességi héten végzett amniocentesis legfontosabb

mérlegelendő veszélye a magzati halálozást okozó 
hatás. Ennek 1—1,5%-os kockázatát a beavatkozás 
ajánlásakor minden egyes esetben össze kell vetni 
a szóban forgó javallat fontosságával. Ügy véljük, 
hogy jelenleg az a helyes elv, hogy csak olyan ter
hesen végezzünk amniocentesist magzati vizsgálat 
céljára, akinek esetében a magzati kockázati érték  
meghaladja a 2%-oí. E határérték  m egállapítása
kor a magzati halálozás veszélyén kívül még a ve
leszületett tartási rendellenességeket okozó hatásra 
is gondolunk, bár az angol megfigyelések még 
megerősítésre szorulnak. Az amniocentesis okozta 
újszülöttkori légzési zavarokra való tekintettel, 
amelyek a megfigyelők szerint a respiratorikus 
distress szindrómára emlékeztetnek, jó lenne, ha 
a terhesek abban az intézetben szülhetnének, ahol 
az amniocentesis történt. Ez természetesen nem 
minden esetben oldható meg. Ezért mi m inden te r
hest az amniocentesis után (és minden kontroll 
terhest is) levéllel látunk el, amelyben a szülést, 
esetleg vetélést észlelő kolléga figyelmét felhívjuk 
az előzőleg tö rtén t amniocentesisre. E nyom tatvány 
bizonyos fontos adatok visszajelentésére is alkal
mas.

Kromoszómavizsgálat céljára 1975—1978 kö
zött 100 amniocentesist végeztünk. A terhességi 
időt klinikai és ultrahang vizsgálat alapján állapí
tottuk meg. Az amniocentesis minden esetben 
ultrahang vizsgálat után tö rtén t és a leszívott 
magzatvíz mennyisége nem haladta meg a 20 ml-t. 
A beavatkozást minden esetben transabdom ináli- 
san végeztük. 1100 terhesség közül a vizsgálati 
lelet alapján 10-ben terhességmegszakítás tö rtén t 
és 4 terhesség szakadt meg az amniocentesist kö
vető 2 héten belül. Ez a 4%-os vetélési arány meg
egyezik azzal, am it alfa-foetoprotein (AFP) meg
határozás céljára végzett 111 amniocentesis után 
észleltünk (6). A 4 elhalt m agzat közül 1 am nioni- 
tis következtében vetélődött el, a másik 3 esetben 
a vetélés okát nem  tudtuk megállapítani. Közülük 
egy esetben Duchenne típusú izom-dystrophia ve
szélye m iatt végeztük a vizsgálatot és fiú magzat 
lévén a terhesség m egszakítására készültünk fel. 
Nem kizárható, hogy az elhalásnak maga a beteg
ség volt az oka. Az elvetélt magzatokra vonatkozó 
adatokat a 2. táblázatban foglaltuk össze.

2. táblázat Az am niocentesis után elvetélt magzatok 
adatai

Vizsgálat
javallata

Magzat Vetélés 
karyotypusa időpontja

Ellenőrző 
vizsgálat 
a magzatban

Duchenne f. 
izomdystropiha 46, XY 18. hét neme: fiú

37 éves terhes 46, XY 19. hét neme: fiú 
vsz. rendelle
nesség: 0

41 éves terhes 46,XY 17. hét neme: fiú
vsz. rendellenes
ség: 0

43 éves terhes 46,XX 30. hét neme: lány
Előző gyermekben 
21 -trisomia, 
a terhes <35 éves

46,XY 18. hét neme: fiú
vsz. rendellenes
ség: 0



Az amniocentesisre került 100 terhes közül az 
em lített 4 terhesen kívül még egy vesztette el m ag
zatát, de aránylag későn, a terhesség 30. hetében, 
azaz az amniocentesist követő 14. héten. Erről a 
magzatról adatunk nincs. A meg nem szakított és 
az amniocentesis u tán zavartalanul folyó, további 
85 terhesség közül eddig 74 végződött szüléssel, 11 
nőnek terhessége még nem fejeződött be (3. táb
lázat). A 74 szülés közül 3 a 32—33. terhességi hé
ten következett be. E három  újszülött közül 2 a 
születés utáni 3., ill. 5. napon meghalt. Születési 
súlyuk 1800 g, ill. 2100 g volt. Bennük fejlődési 
rendellenesség nem volt kim utatható, a megelőző 
vizsgálat az am nion-sejtekben normális karyoty- 
pust igazolt. A harmadik, szintén normális karyo- 
typusú koraszülött születési súlya 1700 g volt, je
lenleg 11 hónapos, egészséges és jól fejlődik. A 71 
időre született között 2500 g súlyúnál kisebb nem 
volt, jelentős többségük, 82,43%-uk 3000 g vagy 
annál nagyobb súllyal jö tt a világra (4. táblázat). 
Születés után Apgar-érték 3 m ellett egy újszülött
ben légzési zavar lépett fel, amely 6 nap után ren
deződött. Fejlődési rendellenességet a m egszületet
tek között egyben észleltek, egy fiúcsecsemőben 
glandularis hypospadiasist.

2. A  vizsgálat sikeressége és megbízhatósága

A praenatalis kromoszómavizsgálat sikerének 
előfeltétele a megfelelő tárgyi felszereltségen kívül

3. táblázat 1 0 0  am niocentesis után a terhességek  
kimenetele a javallatok szerint

Vizsgálat javallata No.

Terhességek kimenetele 
meg-
szü- 05 
letett <u 

■ 0) 0 )  r  E-it +-*
. с о  О  О  2 m 

О N О  О  с  -2
■J- s  «  CN CSI .ф  
>  га £  V л  Е N

X -h ez kötö tt re.

Haemophilia 4 2 2
Duchenne f. muse, dystr. 4 1 3
Hydrocephalus 1 1
Sept, granulomatosis 2* 2
Ért. fogyatékosság 1 1 —
Kromoszóma re. az egyik
szülőben
46,XY/47,XY,+21 1 1
45,XX,t(13q14q) 1 1
45,XX,t(14q15q) 1 1
45,XX,t(14q21q) 1 1
46,XX,inv(9) 1 1
Idős terhes
36—39 éves 10 1 1 1 5 2
^ 4 0  éves 16 2 2 11 1
M egelőző gyermekben
krom oszóma re., anya < 3 5  éves
13-trisomia 1 1
21 -trisomia 45 1 2 35 7
Egyéb 11 2** 8 1
Összesen 100 5 10 3 71 11

* ugyanazon nőben 2 terhességben 
** egyik esetben spina bifida miatt

4. táblázat 74 am niocentesis után szü letett szü le tési
súly szerinti m egoszlása

Születési súly g
No

Amniocentesis után 
születettek

%

1500—1999 2 2,71
2000—2499 1 1 35
2500—2999 10 13,51
3000—3499 32 43,24
3500—3999 25 33,78
4000—4499 4 5,41
Összesen 74 100,00

a genetikai laboratórium  és az amniocentesist vég
ző kollégák közötti jó együttműködés. Az amnion- 
sejtek tenyészthetősége ui. nem kis m értékben 
múlik az amnion-folyadék leszívása, kezelése és 
szállítása körüli gondosságon. Nem kevésbé fontos 
tényező még az amniocentesis időpontjának meg
választása. Nem siettethető a vizsgálat azzal, ha az 
amniocentesist korábban, pl. a 12—14. héten vég
zik el. Ilyenkor az am nion-folyadék aránylag kevés 
sejtet tartalm az, a tenyésztési idő az átlagosnál 
hosszabb. Ezenkívül — m int korábban m ár emlí
tettük — a szövődmény is gyakoribb.

Egyszeri amniocentesis után a sikeres vizsgá
latok aránya a különböző vizsgálati anyagokban 
67—96%. A 100%-os sikert az amniocentesis meg
ismétlésével érik el. Az am erikai anyagban az első 
amnion-folyadékban a sikeres vizsgálatok aránya 
72,7%. Az eseteknek 11,6%-ában a második, 1,4%- 
ában pedig a harm adik punctióra volt szükség. 
Ugyanezen adatok K anadában: 84—14—2%. Az 
NSZK-ban és az angol vizsgálatokban az esetek
nek 6% -ában kellett megismételni az am niocente
sist a diagnózis érdekében.

A praenatalis kromoszómavizsgálat során a té
vedés valószínűsége gondos m unka m ellett mini
mális. A hibaforrásokat, pl. az anyai sejtek keve
redését a magzatiakkal vagy a szomatikus mutáció 
felism erését megfelelő számú klónból származó 
megfelelő számú sejt vizsgálatával lehet kiiktatni, 
ill. biztosítani (30). Téves diagnózisról ritkán  szá
molnak be maguk a vizsgálók. Bizonyára előfordul, 
mint azt egy a British Medical Journal szerkesztő
ségéhez intézett felháborodott hangú levél is tanú
sítja (12). A NICHD-dokumentumban, amelynek 
anyagát a vizsgálóktól független m unkacsoport ér
tékelte, 950 citogenetikai analízis közül 5 volt té
ves, a kanadai anyagban 1020 közül 2, az angol 
anyagban 1632-ből 1. Ezen összesen 8 esetből 5- 
ben feltételezni lehetett, hogy a magzati sejtek he
lyett anyaiakat vizsgáltak, 3 további esetben azon
ban a tévedés m egm agyarázhatatlan volt.

Az eddig végzett saját vizsgálatainkat a sike
resség szempontjából két csoportra bontva kell ér
tékelni (5. táblázat). 1975—1976. években ui. a tech
nikai feltételek hiányosak voltak és ez magyarázza, 
hogy összesen 25 vizsgálatból 10 volt sikeres. Ezen 
40%-os aránnyal szemben az 1977—1978. években 
a sikeres vizsgálatok aránya elérte a 93,3%-ot. A 
100%-os siker azért m aradt el, m ert az első alka
lommal sikertelen vizsgálat esetében aránylag rit-

%
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5. táblázat A vizsgálatok sik erességén ek  aránya 1975-76., ill. 1977-78. években

1. amniocentesis 2. amniocentesis Összes
Javallat No kromoszóma vizsgálat No kromoszóma vizsgálat kromoszóma

sikeres sikertelen sikeres sikertelen vizsgálat sikeres

1975—76 
X-hez kötött re. 4 4 0 4
Szülői kromoszóma re. 2 1 1 1
Idős terhes 6 2 4 2
Előzőleg gyermekben trisomia, 
anya 35 éves 11 2 9 1 1 0 3
Egyéb 2 0 2 0
Összesen 25 9 16 1 1 0 10 (40,0%)

1976—77 
X-hez kötött re. 8 8 0 9
Szülői kromoszóma re. 3 3 0 3
Idős terhes 20 18 2 2 2 0 20
Előzőleg gyermekben trisomia, 
anya 35 éves 35 29 6 2 2 0 31
Egyéb 9 8 1 8
Összesen 75 66 9 4 4 0 70 (93,3%)

kán ismételtük meg az amniocentesist, 25 eset kö
zül csupán 5-ben. Ennek okát m ajd a későbbiekben 
fogjuk ismertetni.

S aját munkánkban tévedés eddig nem derült 
ki. A spontán és a m űvi abortumok, valam int az 
eddig megszületettek nem e az előzőleg m egadott 
nem m el megegyezett. A magzati vizsgálatkor nor
m ális karyotypusúnak jelölt és megszületettek kö
zött egyetlenegy esetben sem m erült fel a gyanú 
kromoszómaaberrációra. A 4 kromoszómaaberrá
ciót m utató magzatból származó fibroblast-tenyé- 
szetben az amnion-sejtekben talált aberrációval 
megegyezőt igazoltunk (6. táblázat).

Meglepetést és problém át okozhat az ikerte r
hesség. Ilyenről már korábban László és mtsai (19) 
is beszámoltak. Saját esetünket az alábbiakban rö
viden ismertetjük.

L. É., 26 éves te rhes haem ophilia В génhordozás 
m ia tt kérte  a  magzat nem ének  m egállapítását. Az am - 
n ionsejtekben normális fé rfi karyotypust ta lá ltunk . A 
terhességm egszakítás e lő tt végzett u ltrahang  vizsgálat 
a 20. héten ikerterhességet m u ta to tt ki. T ekin tettel 
a rra , hogy a haem ophilia В általában  a  betegségnek 
kevésbé súlyos form ája, a te rh est a  terhességm egsza
k ítá sró l szerettük volna lebeszélni, ő  azonban ragasz
kodo tt hozzá, mivel ké t fivére  szenved a betegségben 
és egy nagybátyja gyom orvérzésben halt meg. A te r 
hességm egszakítás m eg tö rtén t, a fiúm agzat p árja  koc
k áz a tta l nem bíró lánym agzat volt.

3. A  magzati citogenetika hatásossága

Hazai szakkörökben gyakran hangzik el elé
gedetlen vagy önkritikus megjegyzés form ájában, 
hogy a praenatalis citogenetika terén „elm arad
tu n k ” . A szakmában kevéssé tájékozottak nem tu d 
ják, hogy a különböző közleményekben található 
nagy számok hátterében elsősorban az áll, hogy a 
magzati vizsgálatok bevezetésekor az első években 
a legtöbb helyen a vizsgálatok számának szaporí
tására törekedtek és a mennyiség növelésére irá 
nyuló törekvés a közelm últig annyira fokozódott, 
hogy amellett a módszer hatásosságának és gazda
ságosságának szempontja alig ju to tt érvényre. A 

2720 különböző országokban működő nagy praenatalis

központok az utóbbi két évben fogtak hozzá a 
m unka minőségi megjavításához. A vizsgálatok 
számának növelése bizonyos határig helyes volt. 
Egyrészt, m ert adatokat kellett gyűjteni az amnio
centesis veszélyeire vonatkozóan, másrészt szüksé
ges volt a sejttenyésztés egyes „fogásainak” elsa
játításához is. Ha a hasznos szempontból vizsgál
juk az egyes közlemények adatait, m egállapíthat
juk, hogy „lem aradásunk” csak látszólagos. A nagy 
számok bűvöletéből azonnal felébredünk, ha a be
számolókban — különösen m unkánkban nem  idé
zett közleményekben, fe ltün tetett adatokat a prae
natalis kromoszómavizsgálat javallatainak szem
pontjából vesszük szemügyre. A kedvező, aktivi
tásra ösztönző tapasztalatokon kívül célszerű, hogy 
ezen úttörő  m unkák bizonyos, kezdeti fogyatékos
ságait is tanulmányozzuk — annál is inkább, m ert 
kedvezőtlen tendenciák m ár saját, aránylag kis
számú vizsgálati anyagunkban is felfedezhetők.

6. táblázat A terhességm egszakítást indokló vizsgálati 
leletek és az ellenőrző vizsgálatok eredményei

No Vizsgálat javallata Magzat karyo- 
típusa

Ellenőrző 
vizsgálat a 
a magzatban

1. haemophilia A 46,XY neme: fiú
2. haemophilia В 46,XY neme: fiú
3. septicus

granulomatosis 46,XY neme: fiú
4. septicus

granulomatosis 46,XY neme: fiú
5. Renpenning

szindróma 46,XY neme: fiú
6. 39 éves terhes 47,XY, + 21 47,XY,+21
7. 41 éves terhes 47,XY, + 21 47,XY, + 21
8. 43 éves terhes 47,XY, + 21 47,XY, + 21
9. megelőző multiplex 46,XX,—15,t 46,XY,—1 5,t

re. az elhalt (15q22q) (1 5q22q)
magzatban (részleges

10. megelőzően
22q-trisomia) 
46,XY neme: fiú

1 gyermekben spina AFP: 128 yrg/ml spina bifida
bifida, 1 gyermekben aperta
anencephalia



7. táblázat A magzati krom oszóm a vizsgálatok javallatainak m egoszlása különböző vizsgálati anyagokban

Vizsgálatok helye Száma X C I
Javallatok %-os megoszlása 

1/1 I/2 T E

USA (22) 950 2,3 2,0 52,0 _ 28,7 15,0
Kanada (31) 1020 3,2 1,3 50,0 27,5 22,5 29,8 16,5
Ny. Európa (9) 3510 7,8 5,1 36,8 25,1 11,7 29,7 21,0
NSZK (13), 1973—76 3153 1,4 2,0 59,3 41,1 18,2 19,4 17,9
NSZK (14), 1973—77 5158 1,0 1,3 71,9 — — 11,1 14,2
saját 100 12,0 5,0 26,0 10,0 16,0 46,0 11,0

Rövidítések: X = X-hez kötötten öröklődő rendellenesség 
C = kromoszóma aberrációt hordozó szülő 
I = idős terhes, 1/1=36—39 éves, l/2 = ^4 0  éves

T = megelőzően született kromoszóma aberrációt mutató utód (anya 35 évesnél fiatalabb) 
E = egyéb javallatok.

Az amniocentesisre került 100 terhes közül 32, 
azaz az összes terhes egyharmada önként, a nép
szerűsítő közlések hatására kereste fel genetikai 
tanácsadónkat a terhesség vállalása előtt vagy te r
hessége elején és kérte a magzati kromoszóma
vizsgálatot. 12-t korábbi kapcsolataink alapján 
m agunk kerestünk fel és ajánlottuk fel a megíté
lésünk szerinti számukra fontos vizsgálatot. 56 
terhest más genetikai tanácsadók, ill. orvosok 
küldtek be. Ezekből az adatokból látszik, hogy á t
gondolt szelekció nem történt, a vizsgálati anyag 
véletlenszerűen tevődött össze és visszatükrözi a 
tapasztalatlanságot, akárcsak a legtöbb más labo
ratórium ban a kezdeti években.

A javallatoknak fontosságukhoz m érten arány
talan megoszlását saját és mások anyagában az 
egyes indikációk részletesebb ismertetése kereté
ben m utatjuk  be.

1. X  kromoszómához kötötten öröklődő kór
állapotok esetén a vizsgálat célja a karyotypus ana
lízise ú tján  történő nem  meghatározás. Mivel kon
duktor nők fiúgyermekeinek felében a klinikai 
rendellenesség m egnyilvánulása várható, a m ag
zati diagnosztika hatásossága nagy, 25%-os. Ennek 
ellenére, ez a fontos javallat aránylag ritkán  szere
pel, 10,—7,8%-ban a különböző laboratórium ok 
anyagában (7. táblázat).

X-hez kötötten öröklődő rendellenességek pre- 
valencia értékét újszülött fiúkban 0,8/1000 értékre 
becsülik (5). A konduktorok kiszűrése általában az 
első beteg férfi révén szokott megtörténni, sőt bizo
nyos kórállapotokban, pl. X-hez kötött értelm i fo- 
gyotékosságban a m ásodik-harm adik értelm i fo
gyatékos férfi hívja fel a figyelmet (ábra). Az 
identifikált családok további sorsa a kórállapotot

megállapító és észlelő orvostól függ: felvilágosítja-e 
a családot a következő fiúgyerm ekre vonatkozó 50 
százalékos veszélyről. Saját anyagunkban ez a ja
vallat aránylag gyakran szerepelt, az eseteknek 12 
százalékában. Meg kell azonban említeni, hogy a 
12 beteget összesen 4 kolléga küldte be.

A 12 magzat közül 5 volt fiú. A terhességmeg
szakítás 4 esetben történt meg, 1 esetben a magzat 
a vizsgálat befejezése előtt elhalt.

2. Kromoszómaaberrációt tünetm entesen hor
dozó szülő esetében azzal a veszéllyel kell számolni, 
hogy a citogenetikai rendellenességet az utód ún. 
kiegyensúlyozatlan formában örökli, ami különféle 
fejlődési rendellenességben, többek között értelm i
fogyatékosságban nyilvánul meg. Tünetm entesen 
leggyakrabban szerkezeti aberrációkat hordoznak, 
aránylag ritkán  mozaicizmus m utatható ki.

A szülői kromoszómaaberráció veszélyességét 
és egyben a praenatalis diagnosztika hatásosságát 
a következő adatok tám asztják alá. Az am erikai 
vizsgálatokban szülői kromoszómaaberráció hordo
zás m iatt tö rtén t a vizsgálatoknak 2%-a, de ezen 
eseteknék 12,6%-ában a magzat kóros karyotypusú 
volt. A kanadai anyagban ezek az arányok 2,3, ill. 
18,2%, az NSZK anyagában 0,7, ill. 10,5%. A ko
rábbi években egyes laboratórium ok általában 
aránylag ritkán, az eseteknek 1,3—5,3%-ában vé
geztek vizsgálatot e fontos javallat alapján, holott 
becslések szerint minden 250. reproduktív korú há
zaspár egyik tagjában előfordul kromoszómaaber
ráció (4).

Vizsgálati anyagunkban az összes javallat 5,0 
százalékát teszi ki a szülői kromoszómaaberráció. 
A vizsgált 5 terhes közül 4 esetében a magzati vizs
gálat normális eredm ényt adott, 1 esetben a vizs-

8. táblázat 35 évesnél idősebb terhesek citogenetikailag kóros magzatainak %-os aránya a terhesség  
második trimeszterének közepén különböző vizsgálati anyagokban

Vizsgálat helye/szerzők

NSZK (17)
Kanada (31)
Egyesült Királyság (20) 
Ferguson—Smith (8) 
Bain és mtsai (1) 
Sachs és mtsai (27) 
Schmid (29)

Kóros magzatok %-os megoszlása az anyai életkor szerint
35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46

___ 1,22 — 2,07 _ _ 2,98 _ _ 11,36 _ ____

— — 1,8 — — — — 5,7 — — — —
— — — — — — 4,9 — 8,0 — 10,5 —
— — 1,5 — — — — 5,2 — — — —
— — 1,98 — — — — 6,15 — — — —

— — — — 5,0 — — 6,2 — — 22,0 —
— — — — — — — 4,8 — — — —



1. ábra: X-hez kötötten öröklődő értelmi fogyatékosság 
(Rennpening-sz.) egy családban. A rokon nők 
gyermekei között csak fiúk érintettek

gálát az első alkalommal sikertelen volt és a terhes 
az ismétlést nem kívánta. Egészséges, normális 
gyermeket szült.

3. A z  id ő s te rh ese kb e n  végzett praenatalis kro
moszómavizsgálatok meglepő eredm ényt hoztak. 
Először is igazolták, hogy a kromoszómaaberrációk 
gyakorisága 35 évesnél idősebb terhesek m agzatai
ban kezd emelkedni. K iderült továbbá, hogy 35 
évesnél idősebb terhesek m agzatai között a 16. ges- 
tatiós héten jóval magasabb arányban találnak 
kromoszómaaberrációt m utatókat, elsősorban 
Down-szindrómához vezető 21-trisomiát, m int az 
az újszülöttkori prevalencia é rték  alapján várható 
(8. táb láza t). E megfigyelés jelentőségéről a tekin
télyes szaklapokban élénk vita folyik. Egyes vizs
gálók kétségbe vonják a korábbi születéskori ada
tok helyességét (33), mások az amniocentesisre ke
rülő terhesek reprezentatív m ivoltát vitatják (7). 
Eddig azok az érvek látszanak a legelfogadhatób- 
baknak, amelyek azt bizonyítják, hogy a 16. héten 
talált gyakoriságnak a születéskorira való csökke
nése a 16. héten túl folytatódó praenatalis szelekció 
következménye (13, 14).

Az előrehaladott anyai életkor nemcsak egyes 
idősebb terhes fokozottabb m értékű kockázata 
szempontjából fontos indikációja a praenatalis k ro
moszómavizsgálatnak, hanem jelenleg ez a legfon
tosabb indikáció közegészségügyi szempontból. Igaz, 
hogy az utóbbi évtizedben a terhesek átlagos élet
kora fokozatosan csökken szerte a világon, de az 
is igaz, hogy a kromoszómaaberrációval születet
teknek még mindig jelentős része, kb. 20—30%-a 
idős anyától származik. Hazánkban becslés szerint 
évente 40—50 Down-szindrómás születik 40 éves
nél idősebb anyától.

Az idős terhesek részvételi aránya anyagunk
ban jóval alacsonyabb, m int bárm elyik más vizs
gálati anyagban. A 7. tá b lá z a tb a n  feltüntetett or
szágokban a kedvezőbb részvételi arányt az in ten
zív propaganda eredményének tartják . Az NSZK 
anyagát azért bontottuk két részre, hogy érzékel
tessük azt a sikeres törekvést, am i az idős terhesek 
arányának fokozására irányul. Egy év alatt rész
vételi arányuk 59,3%-ról 71,9%-ra emelkedett. 
Ezen a téren hazánkban a népszerűsítő ism erte
tések nem túl hatásosak. A 32 önként jelentkező 
terhes közül csupán 1 volt előrehaladott életkorú.

A vizsgált 36—39 éves terhesek csoportjában 10
10 eset közül egyben, a 16 39 évesnél idősebb ter- 

2722 hes közül pedig további 2 esetben — tehát feltűnő

gyakran — igazoltunk a magzatban kromoszóma- 
aberrációt, közelebbről 21-trisomiát. A 26 idős te r
hes között 2  volt, akin az első amniocentesis meg
ismétlésére az első sikertelen vizsgálat után nemi 
került sor. M indkettő egészséges gyermeknek adott 
életet.

4. M egelőzően  cito  gen e tika ila g  kóros g y e rm e 
k e t  s zü l t  35 évesn é l fia ta la b b  anya, m int indikáció 
anyagunkban az összes javallat 46%-át teszi ki. 
Ezt tek in tjük  eddigi m unkánk legkedvezőtlenebb 
vonásának. Ilyen magas részvételi arányát ennek 
a javallatnak egyetlen más anyagban sem lehet 
megtalálni.

Tapasztalati tény, hogy a krom oszóm aaberrá
ciók, ha azok új mutációk 35 évesnél fiatalabb 
anyák utódai között rendkívül ritkán ismétlődnek: 
meg. Az ismétlődés valószínűsége 1%, tehát ala
csonyabb, mint az amniocentesis szövődményeinek 
kockázata. Ezért alakul ki az utóbbi években az a 
szerintünk helyes nézet, hogy ezt az indikációt ne 
tekintsük a magzati diagnosztika feltétlen javal
latának. Szem előtt kell tartan i továbbá azt is, hogy 
a magzati diagnosztika jelenlegi eszközeivel a leg
gyakoribb kromoszómaaberrációval, a 2 1 -trisom iá- 
val születettek számát a 35 évesnél fiatalabb terhe
sek vizsgálata révén nem lehet csökkenteni és így 
ez a javallat közegészségügyi szempontból sem 
tekinthető fontosnak. Ha pedig egy praenatalis 
laboratórium  — hozzánk hasonlóan — kapacitásá
nak közel felét ilyen esetek ellátására fordítja, ha
tásos tevékenységet nem  fejthet ki.

E javallat alapján vizsgált 46 terhes közül 26 
önként jelentkezett. A vizsgálat lehetőségéről kivé
tel nélkül a tömegkommunikációs szervek propa
gandájából értesültek. A 46 terhes közül viszont 
csupán 9 olyan volt, akinek kóros gyermekén 
elvégezték a kromoszómavizsgálatot az aberráció 
örökletességének kizárására. A terheseket nem  
utasíto ttuk vissza, a vizsgálatot azonban sokkal in
kább m egnyugtatásukra, mint a hatásosság érde
kében végeztük el. Ebbe a csoportba tartozik az a 
12 terhes, aki esetében az első sikertelen vizsgálat 
után a javallatnak kevéssé fontos természete m iatt,

2. ábra: Velőcsőzáródási rendellenességre jellemző bipo
laris macrophag a frissen vett magzatvízben. A 
magzatnak spina bifidája volt. Az anyának elő
zőleg egy szintén spina bifidával és egy anence- 
phaliával született gyermeke halt meg. Ez volt a 
3. terhessége



az amniocentesist nem ism ételtük meg. A vizsgál
taknak ebben a csoportjában kóros vizsgálati ered
mény nem volt.

5. Egyéb javallatok csoportjába kerülnek első
sorban azok az esetek, am elyekben a kromoszóma
vizsgálat csak kiegészíti a m agzati folyadékban vég
zett AFP meghatározást. Elvileg az lenne a helyes, 
hogy minden amniocentesisre került terhes eseté
ben mindkét típusú vizsgálat megtörténne. A kro
moszómavizsgálat céljából nyert amnionfolyadék- 
ban az AFP vizsgálat kötelezőnek tekinthető. Az 
angol vizsgálati anyagban 1157 esetben citogeneti
kai analízis m iatt történt az amniocentesis és 6 
esetben a magzatban anencephalia vagy spina bi
fida fordult elő. A 6 esetből 2-ben a rendellenessé
get nem diagnosztizálták praenatalisan, mivel nem 
végezték el az AFP m eghatározást. Saját anya
gunkban a minden esetben elvégzett AFP vizsgálat 
egy esetben deríte tt ki velőcsőzáródási rendelle
nességet.

Ebbe a csoportba sorolják továbbá a közelebb
ről nem identifikált, többszörös klinikai rendelle
nességgel megelőzően született gyermek, m unka
helyi ártalom, psychés okok stb. m iatt végzett vizs
gálatokat. A hatásosság ebben a kategóriában te r
mészetesen a magzati kockázat súlyosságával függ 
össze.

Saját laboratórium unkban 4 esetben végeztünk 
magzati kromoszómavizsgálatot megelőzően szüle
te tt multiplex rendellenességet mutató gyermek 
m iatt és 7 esetben a vizsgálat elsőrendű célja az 
AFP meghatározás volt. Ez utóbbi esetek közül 
egy esetében új m utációként kiegyensúlyozatlan 
15q22q centrikus fúziót, közelebbről részleges 22- 
trisom iát találtunk. Az esetet részletesen más he
lyen ism ertetjük (24).

A  hatásosság biztosításának módszerei

Hazánkban m ár nincs szükség, hogy nagyszá
mú vizsgálatot végezzünk a praenatalis citogeneti
ka jelentőségének és elvégezhetőségének bizonyí
tására. A m unkába való későbbi bekapcsolódással 
az erre fordítandó energiát m egtakarítottuk. Az 
erőket most arra  kell koncentrálni, hogy a mód
szert minél hatásosabban alkalmazzuk.

Viszonyaink között a legcélszerűbbnek látszik 
első feladatként a 40 éves és ennél idősebb terhe
sek (évente kb. 1200) vizsgálatát kitűzni. Az idős 
terhesek monitorozását vélem ényünk szerint a ha
zánkban megszervezett 4 praenatalis központ el 
tudja látni. Kiindulópont a terhesgondozók felvilá
gosító m unkája lehet. A felajánlott lehetőséget visz- 
szautasítók illesztett kontroll csoportot alkothat
nak. Ez a feladat annál is inkább megoldhatónak 
tűnik, m ert a másik két fontos javallat, az X-hez 
kötötten öröklődő kórállapotok veszélye és a szülői 
kromoszómaaberráció alapján végzendő vizsgálatok 
számának emelése még több éves előkészítő m un
kát igényel.

Az X  mutáns gént hordozók nagyobb szám
ban való felderítése valószínűleg még a jövőben is 
attól fog függeni, hogy a betegséget megállapító 
beküldi-e a családot genetikai tanácsadásra. Elő
rehaladást tehát ezen a téren az orvosok genetikai 
tájékozottságának javulásától lehet várni.

A kromoszómaaberrációt hordozók felderítése 
kétféle szervezettségben történhet. Vagy úgy, hogy 
a praenatalis vizsgálatot végző laboratórium  együtt
működik több ún. szűrő laboratórium m al. Vagy 
pedig maga legalább 2—3-szor annyi m unkát for
dít a szűrésekre, mint a magzati diagnosztikára.

A laboratórium unkban több év óta folyó szű
rővizsgálatok, amelyekről korábban m ár beszámol
tunk (23), olyan aránylag nagyszámú beteganya
got eredményeztek, hogy szükségessé és lehetsé
gessé vált az első hazai Citogenetikai Regiszter 
megalapítása 1976-ban a VRONY keretében. Nyil
vántartásunkat rövid időn belül a nemzetközi szak
körökben megismerték és szem pontjainkat felhasz
nálta az a nemzetközi bizottság is, amely 1977-ben 
a nemzeti regiszterek szervezésének kérdésével 
foglalkozott (15). N yilvántartásunk jelenleg 2148 
személy adatait tartalm azza, közöttük 102 olyan 
személyét is, akik esetében a kromoszómaaberráció 
hordozás m iatt a következő években magzati kro
moszómavizsgálatra lehet számítani.

Űj perspektívák

1977-ben, majd 1978-ban egy-egy nagyobb szá
mú vizsgálati anyagban m utatták  ki, hogy az am- 
nionsejtek között olyan gyorsan letapadó (rapidly 
adherent, RA) macrophagok vannak, amelyek a 
velőcsőzáródás rendellenességeire jellemzők (2, 10). 
Vizsgálati anyagunkban az egyetlen kóros AFP 
értéket m utató amnion-folyadék sejtjeiben m agunk 
is k im utattuk  ezeket a sejteket (2. ábra).

A  legújabb megfigyelések szerint (11) a RA 
sejtek között morfológiailag olyan sejteket is el le
het különíteni, amelyek az in trau terin  környezet 
kedvezőtlenségét, a m agzatra nézve veszélyes vol
tát jelzik. Ezért ezeket a sejteket foetalis distress 
sejteknek  nevezték el. Ilyen sejteket norm álisan 
fejlődő magzat esetén nem láttak, csak olyan ese
tekben, am ikor a terhesség folyamán a magzat 
halva született vagy koraszülött volt, vagy egyes 
esetekben súlyos fejlődési rendellenességet m uta
tott. E felfedezés jelentősége igen nagy és annak 
jele, hogy a magzati citodiagnosztikában, a közel
jövőben nagy fejlődést lehet várni.

K öszönetnyilvánítás. A  m agzati krom oszóm avizs
gálatokban végzett m unkáért köszönetünket fejezzük 
ki Benyó Ilonának és Im rei Jú liának , az OKI H um án- 
genetikai Laboratórium  asszisztensnőinek. Az am nion- 
sejtek morfológiai v izsgálatát Tóth Sára biológus, az 
AFP m eghatározásokat pedig Stuber A drienne dr. fő
orvos végezte. K özrem űködésüket ezúton is köszön
jük.

összefoglalás. A  szerzők az irodalom ban meg
jelent néhány nagyszámú vizsgálatról szóló közle
mény és saját 100 magzati kromoszómavizsgálat 
során nyert tapasztalatok alapján tárgyalják  az 
amniocentesis veszélyeit, a magzati sejtekben vég
zett kromoszómavizsgálat biztonságát és sikeres
ségét, valam int a magzati citodiagnosztika hatásos
ságának kérdését. Azt a vélem ényt képviselik, hogy 
diagnosztikus célból am niocentesist csak 2%-os 
magzati kockázati érték felett tanácsos végezni. A 
gyakoribb javallatok alapján végzett vizsgálatok 
közül a legjobb hatásfokot az X kromoszómához 
kötötten öröklődő rendellenességek veszélye, vala- 2723



m int szülői kromoszómaaberráció esetében lehet 
elérni. Ilyen carrierek kiszűrésére a populációban 
ezért fontos feladat, b á r rendkívül nehéz. Jelenleg 
a legfontosabb tennivalóként jelölik meg a vizsgá
latokban az idős terhesek részvételi arányának fo
kozását. A 35 évesnél fiatalabb terhes megelőzően 
született Down-szindrómás gyermeke, az 1%-os is
métlődési kockázatot tekintve, nem tekinthető a 
m agzati citogenetika javallatának.
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ÖSSZETÉTEL:

r C M I Q T I I 1 tubus (30 g ): 30 mg dimetindenum maleinicum hatóanyagot tartalmaz.

r t l i l O l I L JAVALLATOK:

gél Bőrbetegségeket kísérő viszketés; urticaria; rovarcsípés; napégés; enyhe fokú 
égési sérülések.

G  1 0 0 ELLENJAVALLATOK:

A n t i a l l e r g i c a  t o p i c a Jelenleg nem ismeretesek.

ALKALMAZÁS:
Naponta 2-4 alkalommal a beteg bőrfelületet bekenjük. Igen erős pruritus v. 
nagyobb bőrlesiók esetében ajánlatos a Fenistil gél hatását per os kezeléssel 
kiegészíteni.

KÜLSŐLEGES

HASZNÁLATRA

FIGYELMEZTETÉS:
A kezelt bőrfelületet nem szabad hosszabb ideig napfény hatásának kitenni. 
Nem alkalmazható egyszerre nagyobb — főleg gyulladásos -  testfelületre. Ez 
különösen érvényes csecsemőkre és kisgyermekekre.

MEGJEGYZÉS: *

Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három alka
lommal) ismételhető.

Ш ' CSOMAGOLÁS:
30 g-os tubus, térítési díja: 8,50 Ft.

Előállító: BIOGÁL G yógyszergyár, D ebrecen, ZYMA AG licencia a lap ján .
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CO R O N A R IA  DILATATOR

A Sensit új típusú koszorúértágító. Kalcium-antagonista és foszfodiészteráz aktivitást g á tló  hatása 
m iatt növeli a szív anoxiás toleranciáját, csökkenti a szívizom  oxigénfelhasználását, tágítja a  koszorú
ereket, fokozza a koronáriaáramlás m értékét, növeli a szív izom  oxigénellátását. K ardioprotektív 
hatása stress situatiókban is érvényre jut, am ennyiben kivédi a katekolam inok kardiostim ulatorikus 
hatását. Adagolását az első  stenocardiás panaszoknál előnyös elkezdeni. Huzam osabb használata m el
lett csökken a nitroglicerin igény.

C Hl NŐIN BUDAPEST

SENSIT
drazsé

Ö S S Z E T É T E L : D ra z s é n k é n t  50 m g  fe n d il in u m  hy d ro - 
c h lo r ic u m  h a tó a n y a g o t t a r t a lm a z .

JA V A L L A T O K : K o ro n á r ia e lé g te le n s é g , a n g in a  p e c tro r is ,  
k o ro n á r ia s d e ro s is ,  a  sz ív in fa rc tu s  m e g e lő z é se  é s  u tó 
k e ze lé se .

E LL E N JA V A L L A T : A  sz ív in fa rc tu s  a k u t  fá z isa . T e rh e s 
ségben  c sa k  a  v ita lis  in d ik á c ió  e s e té b e n  a lk a lm a z h a tó .

A D A G O L Á S : Á tlag o s a d a g ja  f e ln ő tte k n e k  n a p o n ta  3 x 1
d ra zsé .

M E L L É K H A T Á S O K : G y o m o rp a n a sz o k , fe jfá já s , n y u g ta 
lanság , k á b u ltsá g , vagy a lle rg iá s  je le n ség e k  sz ó rv á n y o sa n

e lő fo rd u lh a tn a k , m e ly e k  a  d ó z is  á tm e n e t i  c s ö k k e n té s é r e  
tö b b n y ire  m e g sz ű n n e k .

FIG Y E L M E Z T E T É S : M á jb e teg e k  h u z a m o sa b b  k e z e lé se  
so rá n  a já n la to s  a z  id ő sz ak o s  la b o r a tó r iu m i  e lle n ő rz é s .  
V é rn y o m á sc sö k k e n tő k  é s  b é ta  r e c e p to r  b lo k k o ló k  h a tá 
s á t  e r ő s í th e t i ,  ill. k ie g é s z íth e ti ,  e z é r t  e g y ü t te s  a d á su k  
e s e té n  f o k o z o t t  ó v a to s sá g  a já n la to s .

C S O M A G O L Á S  ÉS T É R ÍT É S : 50 d b  d ra z s é  2,70 F t

M EG JEG Y ZÉS: j i  A z  a  s z a k re n d e lé s  (g o n d o z ó )  s z a k o r 
v o sa  r e n d e lh e t i ,  a k i a  g y ó g y sze r ja v a lla ta i  s z e r in t i  b e te g 
ség  e s e té n  a  b e te g  g y ó g y k e z e lé sé re  t e r ü le t i le g  i l le té k e s .  
C sak  v é n y re  a d h a tó  k i, a z  o rv o s  re n d e lk e z é s e  s z e r in t  
( leg fe ljeb b  h á r o m  a lk a lo m m a l)  i s m é te lh e tő .



chinofungin:
FUNGICIDA TOPICA

A tolnaftat fungicid és fungisztatikus hatású vegyület. H atásos szám os derm atophytia lokális keze
lésében, elsősorban Trichophyton m entagrophytes, Trichophyton rubrum, M icroosporon canis, Epi
derm ophyton floccosum , továbbá M alessezia furfur okozta fertőzések  esetén . Alkalm azható grizeo- 
fulvinnal kezelt krónikus derm atophytiák k iegészítő  antim ycotikus localtherapeuticum aként.

CHINOIN
BUDAPEST

ÖSSZETÉTEL: 1 g tolnaftatum  hatóanyagot ta r
talm az 125 g-os palackonként, olajszerű fo lya
dékban.

JAVALLATOK: D erm atophyton okozta super
ficialis mycosisok gyógyítására: elsősorban erosio  
interdigitalis m ycotica, továbbá tinea versicolor, 
trichophytia superficialis, epiderm ophytia ingui
nale, ekzem a m ycoticum , rubrophytia, intertrigo  
m ycogenes. O nychom ycosisban adjuváns k eze 
lésre.

ELLENJAVALLAT: N y ílt seb befúvása ellen- 
javallt.

MELLÉKHATÁS: Bőrirritáló, illetve szenzib ili- 
záló  hatása elhanyagolható.

ALKALMAZÁS: Szappanos m elegvizes lem osás 
után naponta kétszer perm etezünk a gondosan  
leszárított borfelületre 15—20 cm távolságról a 
függőlegesen tarto tt palackból.
FIGYELMEZTETÉS: A z üres palackot tűzbe  
dobni, felnyitni nem szabad. A palack legfeljebb  
30°C hőm érsékletű helyen tárolható. Az aerosol 
véletlen  belégzése nem  ártalm as, legfeljebb eny
hén irritáló (k öh ögtető) lehet. Vigyázni kell 
arra, hogy a perm et a szem be ne kerüljön.
MEGJEGYZÉS: ^  Csak vényre adható ki. Az 
orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három  
alkalom m al) ism ételhető .
CSOMAGOLÁS ÉS TÉRÍTÉS: 125 g fém palack
ban 8,60 Ft.



KLINIKAI TANULMÁNYOK

Semmelweis Orvostudományi Egyetem,
Érsebészeti Intézet 
(igazgató: Soltész Lajos dr.)

A f e l s ő  v é g t a g  
m é l y v é n á i n a k  
a c u t  t h r o m b o s i s a
Dzsinich Csaba dr., Soltész Lajos dr., 
Tóth László dr. és Szabó Imre dr.

A 'kar felületes vénáinak poistinjectiós vagy post- 
infusiós throm bophlebitis a  klinikai gyakorlat gya
kori és többnyire banális szövődménye. A felső 
végtagok mélyvénáinak heveny elzáródása az 
összes m élyvénás thrombosis kevesebb m int 2 % -át 
alkotja (6 ). A multicausalis syndroma ism ertetése 
Paget (1875) és von Schroetter (1884) érdem e (25, 
30). Banális megerőltetést követő „par e ffo rt” ki
alakulására Olivier és Leger hívták fel a figyelm et 
(24). Az eddig közölt esetek száma 700 körü l van, 
a hazai irodalom ban 1950-ben Stefanies és Görgő 
számoltak 'be tapasztalataikról 6 esetük kapcsán 
(31). Az utóbbi évben Campbell és mtsai 25 betegük 
észlelése alapján jelentettek  meg értékes közle
ményt e témakörből (4). Klinikánkon 1963. január
1. és 1978. január 1. között 24 felsővégtagi mély- 
vénás throm bosist kezeltünk, tapasztalatainkat az 
alábbiakban foglaljuk össze.

Beteganyag

12 fé rfi-  és 12 nőbeteg fo rd u lt meg in tézetünkben, 
átlagos é le tk o ru k  39,6 év volt. 18 esetben a bal, 6 eset
ben a  jobb felső végtag vo lt é rin te tt. 5 esetben a mély 
karvénák heveny elzáródását vena jugularis ex tern a  
throm bosisa kísérte. A kórkép  kialakulásában szerepet 
játszó tényezőket 1. táb láza tunkon  összesítettük.

F elvételkor valam ennyi betegünk k a r ja  többé- 
kevésbé k ife jeze tt duzzanatáról, cyanotikus elszínező
déséről, a felü letes vénák feszüléséről, szem betűnő elő- 
doimborodásáról és a panaszok terhelésre jelentkező 
fokozódásáról számolt be.

A tü n e ték  előfordulását és dom inantiáját 2. táb 
lázatunk m u ta tja . A fizikális vizsgálat és anam nesis 
alapján fe lá líto tt diagnosist 7 esetben phlebographiá- 
val iis igazo ltuk  (ábra).

Kezelés

Valamennyi betegünket konzervatíve kezeltük. 
Az eltelt 15 év alatt alkalm azott gyógyszerek köre 
kiszélesedett. A therapia változása alapján 3. táb-

Orvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 45. szám

lázatunkban  külön értékeltük az 1970 előtt és után 
kezelt beteganyagot. Az átlagos ápolási időtartam  
az 1970 előtti esetekben 10 nap, a második csoport
ban 13 nap volt. A táblázatban fe ltün tetett gyógy
szeres kezelés m ellett betegeink k arjá t felpolcol
tuk, borogattuk és 4—5. naptól ak tív  mozgásgya
korlatokat végeztettünk.

Egy esetben a venacompressiót okozó m. sca
lenus anterior átmetszését végeztük, egy alkalom 
mal a throm botisált vena jug. ex ternát nagyfokú 
periphlebitis m iatt exstirpáltuk.

Valamennyi betegünk jelentősen javult álla
potban, közöttük öten teljesen panasz és tünetm en
tesen 'kerültök elbocsátásra. Ápolásuk alatt pulmo
nalis embolia egyetlen esetben sem jelentkezett, 
beteget nem veszítettünk el.

Az 1970 után észlelt 14 beteget 1978 januárjá
ban control vizsgálatra hívtuk be. Egy m itral ste- 
nosisban szenvedő nőbetegünk heveny felsővégtagi 
thrombosisa után öt évvel — e tekintetben tünet- 
és panaszmentes állapotban — alapbetegsége követ
keztében meghalt. 3 beteg a vizsgálaton nem jelent 
meg, így 10 beteg ellenőrző vizsgálatára került sor. 
A követés átlagos időtartam a 4,6 év, maximuma 7,8 
év, minimuma 1,5 év volt.

10 betegünk közül egy 64 éves nőbeteg szá
m olt be m aradványtünetekről, karjának  enyhe fá
radékonysága mellett az axillo-pectoralis és supra
clavicularis régióban kifejezett collateralis hálózat 
figyelhető meg. A karon pangás nem  észlelhető. A 
betegnél az acut szakban a throm bosis a vena jug. 
ex ternám  is kiterjedt, azaz a folyam at megközelí
te tte  a  vena anonymát. 9 'betegünk subjective tel
jesen panaszmentes, 2 betegnél az érin te tt oldalon 
a váll és pectoralis tájék  vénarajzolatának alig ész
revehető fokozódását észleltük. Control phlebogra- 
ph iát nem  végeztünk.

Megbeszélés

A  felső végtagok mélyvénás thrombosisa az 
esetek kétharm adában 30—40 év közötti férfiakon 
alakul 'ki (21). Anyagunkban a férfi-nő relatio 50— 
50%. Az irodalom szerint többnyire a domináns kar 
érintett. Eseteinkben az elváltozás háromszor gya
koribb volt a bal karon. Bár a kórkép nem túl gya
kori, a tartós vénás 'kanülök és pacem aker elektró
dák alkalmazása az esetek számának szaporodását 
eredményezte (26, 33).
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Kialakulását számos körülm ény előidézheti:
1. Intima-sérülés következtében fellépő throm- 

bosisdk.
E csoportba tartoznak az iatrogen intim a-sérü- 

lések, postinjectiós, postinfusiós és elektróda alkal
mazásához társuló elváltozások (36). S aját anya
gunkban egy Evipan nacrosist és egy önkéntes vér
adást követő eset sorolható ide. Ugyancsak ebbe a 
kategóriába tartoznak a traum ás indirekt vagy di
rekt vénasérülések járó, valam int posttraum ás ese
ték. Stefanies és Görgő anyagában stellátum  blokád 
után k ialaku lt eset szerepel (31). Steinberg  clavi- 
cula-töréshez társuló vena subclavia thrombosisról 
számolt be (32). Egy — alkartörés m iatt felhelye
zett — gipszkötés eltávolítása u tán manifesztálódó 
esetünk kialakulásában a direct vénasérülés mel
lett a thrombosis progressiójában az immobilisatio 
és a posttraum ás thrombosis-készség is szerepet 
játszhatott. Az intima direct laesióját okozva Ve- 
sely, MacIntyre és Ratzan  vibriofoetus által előidé
zett b ilateralis axilloforachialis venaocclusiót ismer
tetnek (35). Nagaratnam és m tsai benignus vena 
subclavia elzáródásról tudósítanak, amelyet filaria
sis idézett elő (23). i

2. A vér al vadék on yságának fokozódása ugyan
csak potentiáló factora leh e t a felsővégtagi véna
elzáródásnak. Eseteink között egy 14 éves lány bal 
karján jelentkező tüneteit ugyan tornaórát köve
tően észlelte „par effort” throm bosis gyanúját kelt
ve, azonban később szinte valam ennyi véna törzsén 
és az artériás rendszerben kialakult thrombosisok 
a folyam at hátterében egy 12 év óta sem tisztázott 
hypercoagulábilitásra irán y íto tták  figyelmünket. 
Campbell esetei között egy ugyancsak fokozott al
vadók any ság okozta esetet em lít (4). Az alvadé- 
konyság változása paraneoplasticus jelenség lehet, 
éppen a felső végtag vénás thrombosisa hívhatja 
fel a tum orra  a figyelmet.

Anticoncipiens szedése m ellett k ialakult ese
tünk és a grippe szövődményeként fellépett throm 
bosis ebbe a csoportba sorolhatók. A tartós pangás 
mint a  thrombosis egyik factora két m itral steno- 
sisban szenvedő betegünkön észlelt vénás elzáró
dásban játszhatott szerepet. 1952-ben boring  ha
sonló megfigyelést te tt (20).

3. Hughes 1949-ben 320 esetet analysáló köz
leményében a figyelmet a külső compressiora irá
nyította, m in t a felső végtagok mélyvénás elzáró
dásának egyik aetiológiai tényezőjére (14). A vena- 
compressio intermittáló tü n e tek e t is eredményez
het (1, 22). Paget—von Schroetter-syndom át idéz
het elő valamennyi thoracic outlet syndromához

1. táblázat

Gr i p _  N p mEffort Post- Post- Post- Anti- Tartós pe
T pressio inj. op. tr. conc. pangás Pneu-ls"

monia mer

9 1 2 1 1 1 2  1 6
(scale- (symp. (sten.
compr.) th.) mitr.)

A par effort esetekben a feltételezett kiváltó okok: 
Nagymosás, gyalulás, torna, falfestés, kerti munka, karate 

2728  edzés, hirtelen mozdulat, nehezet emelt.

2. táblázat

Duzza- Cyano
sis

Feszülő Fáj ,
felületes , jaa , ,, lom vénák

Mozgás-
gászavar

Esetszám 24 19 14 12 16
Domináló tünet 18 4 2

vezető kórkép, m int nyaki borda, scalenus syndro
ma, meredek állású I. borda, costoclavicularis be- 
osípődós, clavicularis hyperostosis, valam int a m us
culus pectoralis m inor és m ajor és a Leger-féle 
axillaris arcus (4, 10, 12, 17, 19, 22, 28, 29, 34). 
McCleery és m tsai musculus subclavius an terior 
okozta compressiót, Horwitz és Zinser aberrans 
art. cervicalis transversa, Campbell és m tsai art. 
subclavia és art. carotis communis által létrehozott 
eseteket ism ertettek (4, 13, 22). DeLaurentis, Wol- 
fe r th  és Friedmann  esetében axillaris lipoma oko
zott vénás elzáródást (7). Tumoros és aneurysm a 
eredetű compressio is előfordulhat. Campbell gyűj- 
tősta tisztiké ja  alapján a thoracic outlet syndrom á
hoz vénás tüneték 8%-ban csatlakoznak. A nya
gunkban egy scalenus compressio okozta eset fo r
dult elő. Az utánvizsgálatoknál sem észleltünk neu- 
rovascularis tünetek jelentkezését betegeinknél.

4. E csoportba tartoznak a „par effort” th rom 
bosisok. Eseteinkben a kiváltó akként m egjelölt 
m egterhelést táblázatunkon  ism ertettük. A több
nyire szokványos erőkifejtés szerepe a kórkép ki
alakulásában nem  tisztázott, azok szerteágazó volta 
nem  sejtet egységes mechanizmust. A háttérben  
m indig konkrét pathogeneticai factort kell keres
nünk. Mi eseteink jelentős részében, 9 esetben ba
nális m egterhelésre, 6 esetben m inden kim utatható 
dk nélkül jelentkező Paget—von Schroetter-syn- 
drom át észleltünk. Hasonló esetek az irodalom ban 
is jól ism ertek (2, 6, 16, 24, 25, 30). A venaocclusio 
tünetei lassan fokozódó jelleggel, pár nap alatt, 
vagy hirtelen megjelenő pangásos tünetekkel, fő
k én t duzzanattal, m unkavégzésre fokozódó conges- 
tiv fájdalomm al jelentkezhetnek. A fizikális vizs
gálat rendszerint diagnosztikus értékű, bár a folya
m at kiterjedésének megítélésére nem  mindig ad 
biztos tám pontot. A phlebographia pontos localisa- 
tió t és korai szakban végezve más rtg-vizsgálatok- 
kal együtt esetleg aetiológiai diagnosis teszt lehe
tővé. Kontrasztanyag befecskendezése ro n th a tja  a 
folyam atot, ezért a vénás keringés noninvasiv vizs
gálata Doppler ultrahang technikával, therm ogra- 
phiával vagy impedancia plethysm ographiával is 
végezhető (3, 6). Korábban az oscillometriával de- 
tectálható kísérő spasticus artériás keringészavar
nák is jelentőséget tu lajdoníto tták  (31). Ezek é r 
téke az anatóm iai kiterjedés megítélésében elm arad 
a phlöbographia mögött, azonban a folyam at ind i
rect nyomon követésére alkalmasak.

A kórkép ritkán  já r szövődménnyel, bár pu l
monalis embolia előfordulhat (4, 5). Kezelésére 
többféle lehetőség nyílik. Mi a fentebb vázolt 
kom plex konzervatív kezeléssel jó késői eredm é
nyeket értünk el a késői átlagos hospitalisatio elle
nére is. A m aradványtüneteket m utató és enyhe



3. táblázat A hospitalisatióig eltelt átlagos id6
1970 előtt 24 nap, 1970 után 14 nap volt

Therapia
Hepari-
nisatio
(idő
tart)

Syn
cu
mar

Sali-
cylat

Rheo-Veno- De- Antibio- 
macr. ruton hydr. ticum

1970 
előtt 10 
beteg 3 8 1 — — 1

1970 
után 14 
beteg

(1 -2
napig)

7 10 1 12 12 2 5
(4—8
napig)

1 com
binait

panaszokkal jelentkező nőbetegünk kezelését a 21. 
napon kezdhettük meg.

A compressio által k iválto tt esetekben annak 
műtéti elhárítása plausibilis. A compressio meg
szüntetésével egy időben többen végeznek thromb- 
ectomiát is (8, 9, 13, 18, 21). A „par effort” esetek
ben is a korai fázisban végezhető thrombectomia, 
jó késői eredmény 60—70%-ban érhető el. A m ű
tétet rendszerint a v. cephalica vagy v. axillaris 
feltárása ú tján  végzik (8, 9, 15, 27).

Egyesek egy hónapon belüli eseteknél is meg
kísérlik a throm bectom iát (21). Recidiva esetén 
mindig gondolni kell compressiora (16). Ú jabban a 
vénás decompressiót áthidaló műtéttel érték  el (11). 
Egyesek a collateralis keringést és recanalisatiót 
elősegítendő a vénás áram lást növelő időleges 
csuklótáji a-v fistulát létesítenek. Saját anyagunk 
alapján a nem campressiós esetekben végzett m ű
téti kezelés prioritását nem  érezzük meggyőzőnek, 
bár foudroyanis esetben a korai szakban válasz
tandó megoldásnak tűnik. Throm bectomiát felső- 
végtagi mélyvénás throm bosis esetén nem  végez
tünk, ennek okát elsősorban a késői hospitalisatio 
adja.

Megfigyeléseink és az idevonatkozó irodalom 
ismertetésével áttekintést kívántunk nyú jtan i a 
Paget—von Schroetter-syndrom a klinikum áról és 
kezelésének taktikájáról. Egyúttal a korai hospita- 
lisatiót ajánljuk, m ert a korai fázisban kínálkozó 
több lehetőség közül a beteg  számára a legelőnyö
sebb therapia választható.

összefoglalás. A szerzők 24 felsővégtagi mély
vénás thrombosis kezelése és 10 betegük utánvizs- 
gálata során nyert tapasztalataikat ism ertetik. Á t
tek in tik  a kórkép irodalm át, klin ikum át és a the- 
rapiás lehetőségeket. A compressio által k iválto tt 
esetekben annák m űtéti megszüntetését ajánlják, 
a „par effort” jelentkezőkben az általuk alkalm a
zott konzervatív therapiától észleltek jó késői ered
ményeket.
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STATISZTIKAI TANULMÁNYOK

Orvostovábbképző Intézet,
Egészségügyi Szervezési Intézet 
(igazgató: Kádár Tibor dr.)

K ö v e t k e z t e t é s e k  
a  t e r h e s s é g i  s z ö v ő d m é n y e k  
t á p p é n z e s  e s e t e i n e k  
a l a k u l á s á b ó l
Balló Róbert dr.

A hazai táppénzes arányszám növekedésében a 
„terhességi szövődmények” táppénzes kategóriája 
jelentős szerepet játszik (2, 3). A népesedéspolitikai 
határozatot követően a terhesek száma megnöveke
dett, így szinte természetesnek tűnik, hogy a te r
hességi szövődmények m iatti táppénzes napok szá
m a is több lett. Ilyen látszólagos m agyarázattal 
azonban nem szabad megelégednünk. Már csak 
azért sem, m ert nem  kizárólag táppénzes vonatko
zásokról van szó, hanem  az egyik legrégebben m eg
fogalmazott társadalm i problém áiról is, a népesség 
alakulásának kérdéséről. Bizonyíték erre, hogy „né
pesedéspolitikai határozatot” m ár az ókorban is 
hoztak.

„ . . .  a  törvényhozó azon szándék által vezettetve, 
hogy minnél több S p artia tá t nyerjen , a rra  ügyekszik 
b írn i a  polgárokat, hogy m innél több gyerm eket á l lí t
san ak  a világra. Van t. i. törvény nálok, melynél fogva 
három  fiúnak a ty ja  a  hadi szolgálatok alól felm entetik, 
négynek aty ja pedig m inden tehertő l m ent” (1).

A „terhesvédelem” szükségességének egyik leg
régibb megfogalmazásával m ár A r isz to te lé szn é l  ta 
lálkozunk, aki ezt elsődlegesen politikai kérdésnek 
tekintette.

„Szükséges az is, hogy a viselős asszonyok testökre 
gondot viseljenek, s á t ne engedjék  m agokat henye 
tétlenségnek, de sovány tápszerekkel se éljenek. A zt a 
törvényhozó könnyen kieszközölheti, ha m egrendeli, 
hogy olyan állapotú  nők m inden nap  bizonyos u ta t 
tegyenek azon istenek  tiszteletére, k iknek a szülési 
gond tu la jd o n ítta tik ” (1).

Napjainkban a népesség alakulásának kérdése 
és a táppénzes helyzet egyform án az érdeklődés 
előterében áll. „A terhességi szövődmények” táp 
pénzes vonatkozásai a két problém akör érintkezési

Orvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 45. szám

pontja, de ez nem jelenti azt, hogy egyben ütköző
pont is. Elemzésünk célja ennek bem utatása.

1. A  „ terhesség i s z ö v ő d m é n y e k ” s ta n d a rd izá lt  
tá p p én zes m u ta tó i

A különböző időszakok táppénzes m utatóinak 
(44) összehasonlítására standardizált m utatókat 
szerkesztettünk. Ezektől azt kívántuk, hogy függet
lenek legyenek a terhespopuláció nagyságától, de 
kapcsolatban álljanak a terhesség céljával, a szü
léssel. Az egyik ilyen m utatónk az e g y  szü lési 
esem én y re  ju tó  te rh esség i s zö v ő d m é n y  m ia t t i  tá p 
pénzes nap .

A  k iszám ítás m ódja: a terhességi gyerm ekágyi se
gélyek szám ából (38) k iszám ítju k  a 100 táppénzre  jo 
gosult dolgozóra ju tó  szülési esetszám ot és ezzel eloszt
juk a 100 dolgozóra ju tó  terhességi szövődm ények 
m iatti táppénzes napok szám át.

Ez a m utató általánosít, m intha m inden egyes 
szülésre azonos számú „terhességi szövődmény” 
miatti táppénzes nap ju tna . Ezért a táppénzes na
pok igénybevételének intenzitását tükrözi.

Második m utatónk számítási elve, hogy a „ter
hességi szövődmények” táppénzes eseteit m axim á
lisan súlyosnak (a 3. terhességi hónaptól a 8. te r
hességi hónapig tartó folyam atos táppénzben ta r
tásnak) tekinti. K iszámítjuk, hogy hány ilyen 150 
napon á t tartó  táppénzes esemény tenné ki azt a 
táppénzes nap volument, am it a tárgyévben tényle
gesen igénybe vettek. Ezt a számot arányba állít
juk a táppénzre jogosult terhesek számával és a 
„terhességi szövődmények” táppénzes eseteinek 
számával. Ezeket sú ly o ssá g i m u ta tó k n a k  tek in t
hetjük.

Eredményeinket az 1. és 2. tá b lá za tb a n  foglal
tuk össze. M utatóink alapján egyértelműen állít
hatjuk, hogy a „terhességi szövődmények” táppén
zes napjainak növekedése nem  m agyarázható a szü
lési események szaporodásával.

Hogyan értelm ezhetjük a kapott adatokat? 
Mivel m agyarázhatjuk, hogy a „terhességi szövőd
mények” ún. intenzitási m utatója 1975-ig növek
szik, majd valam it csökken? A tényleges táppénzes 
esetek körében a súlyosabb megítélésűek aránya 
(2. tá b lá za t  utolsó sora) m iért m utat növekvő ten
denciát?

Kérdéseinkre különböző szempontok alapján 
keresünk választ.

2. A  dolgozó  fe r til is  k o r ú  n ő k  egészség i á llapo
tá n a k  vá lto zá sa

Kézenfekvőnek látszik abból kiindulni, hogy a 
fertilis korban levő nők egészségi állapota m egha
tározza a teherbeesés lehetőségét és a terhesség ki
hordásának esélyeit. Az orvostudomány fejlődése 
viszont elősegíti, hogy számos, régebben meddő
ségnek m inősített állapotban ezt a fogamzási lehe
tőséget sikeresen fokozzák. Feltételezhetően egyre 
több a k linikum  által elősegített terhességek szá
ma. Valószínű az is, hogy a veszélyeztetett terhe
sek bizonyos hányadát ezek az esetek adják. (Jó 
lenne tudni, mekkora lehet ezek aránya!) A több
ség esetében viszont m inden bizonnyal csak a k i
hordás során alakulnak ki olyan egészségi problé-

%
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1. táblázat A terh esség i szövődm ények táppénzes adatainak standardizálása

Táppénzre jogo- A táppénzre jogosult szülőnők
100 dolgozóra jutó terhességi Táppénzre sultak szülési 100 dolgo

zóra jutó 
szülések 
száma

körében
szövődmények miatti jogosult eseményei 1 szülési eseményre

Év betegségi 
napok száma

táppénzes táppénzes biztosítottak A terhességi A táppénzes jutó terhességi
esetek átlagtartam száma gyermekágyi esetek szövődmény
száma (nap) (ezer fő) segélyek száma aránya miatti táppénzes

alapján napok száma

1960 8,71 0,44 19,79 2985 40 300 1,35 32,5% 6,45
1970 71,72 1,79 40,1 3949 99 100 2,51 71,2% 28,57
1975 102,00 2,5 40,8 4219 142 600 3,38 73,9% 30,18
1976 99,00 2,3 43,0 4238 146 900 3,46 65,9% 28,56
1977 88,00 2,0 43,0 4244 146400 3,45 58,5% 25,51

m ák, amik a keresőképtelen állom ányba helyezést 
indokolhatják. Ha a lehetséges patológiai állapo
toktól elvonatkoztatunk és így vizsgáljuk a kérdést, 
akkor a fenti adatok alapján azt kell m ondanunk, 
hogy a dolgozó fertilis korú nők egészségi állapotá
ban a bázisévet követő 15 év során ijesztő m értékű 
rosszabbodás, m ajd az utóbbi 2 évben m érsékelt 
javulás mutatkozik. Míg a bázisévben a terhesek 
kb. egy harm adának volt valamilyen, keresőképte
lenséget is indokoló egészségproblémája, addig nap 
ja inkban  m ár a kb. kétharm ada igényel táppénzbe 
vételt. Vagyis a vizsgált időszak alatt, a terhességi 
szövődm ények gyakoribbá válását tekin tve a terhes 
nők  egészségi állapotában kétszeres romlás észlel
hető. 1960— 1975 között a veszélyeztetettek súlyos
sági foká t figyelem be véve viszont már több m in t 
négyszeresnek íté lhetjük ezt az „egészségromlást”, 
1976-ban és 1977-ben kicsit „javul” ez a m utató.

Az „egészségi állapo t” m egjelölést annak  tu d a tá 
b an  alkalm aztuk, hogy ennek defin iálása jelenleg is 
v ita to tt. Részünkről olyan absztrakcióként használjuk , 
am ely  a m indennapi élet feltételei között a populatio  
egészének vagy m eghatározott csoportjának  a bioló
giai és társadalm i funkciók gyakorlására való képessé
gét jelöli.

Reálisan szemlélve a fertilis korú  nők fe lté te
lezett egészségromlását, ezt csak a „terhességi szö
vődm ények” táppénzes adatai alapján nem szabad 
valószínűsíteni. Annál kevésbé, m ert az általános 
m orbiditási adatok semmi ilyenre nem utalnak. 
Elméletileg felm erülhet ugyan, hogy egy speciális, 
csak a fogamzás és a terhesség viszonylatában ér
telmezendő, különálló szülészeti egészségi állapot 
fogalm at kreáljunk, tekintettel a rra  a tényre, hogy

itt nem csupán egy személyt, hanem a terhest és a 
magzatát egyidejűleg kell figyelembe venni. Ré
szünkről a m agzati egészség alakulását a szülészeti 
eredmények tükrében kívánjuk  szemlélni — amit 
a következő pontban tárgyalunk — és a terhesek 
egészségi állapotát, ami természetszerűen kapcso
latos a m agzati egészséggel, a fertilis korú  nők 
általános egészségi állapotának keretei között ér
telmezzük.

Olyan m agyarázat, hogy a morbiditási adatok 
az egészségi állapot változásait közvetlen tükrözik, 
a „terhességi szövődmények” táppénzes m orbidi
tási m utatóiban kérdőjelessé válik. Kétségbe kell 
vonni a m utatóink változásának ilyen értelmezé
sét, hiszen nem  képzelhető el, hogy a jelenlegi élet- 
körülm ényeink mellett a lakosság bármely csoport
jában 15 év alatt az egészségi állapot ak ár csak 
kétszeresére is romlott volna.

3. A  terhesek keresőképtelenségének kapcso
lata a szülészeti eredm ényekkel

A m ásik nézőpont, ahonnan a terhességi szö
vődmények táppénzes ada ta it vizsgálhatjuk, az, 
hogy a szülési események alakulására m ilyen ha
tással van a táppénzbe vétel. Vajon a terhesek tar- 
tósabb pihentetése — hosszabb táppénzbe vétele — 
a spontán vetélések, koraszülések, halvaszületések 
és a perinatalis mortalitás számadataiban m int ja
vuló tendencia tükröződik-e?

Ha ez kim utatható, akkor mint célszerű pre
ventív intézkedés m ár m agyarázat is lehet.

A KSH (42) és a Szülészeti Rendtartás (40) sta
tisztikai ada ta it vizsgálva (3. és 4. táblázat) azt lát
hatjuk, hogy a spontán vetélések száma abszolút

2. táblázat A terhességi szövődmények standardizált táppénzes mutatói
A mutató megnevezése 1960 1970 1975 1976 1977

A táppénzre jogosult nők körében 1 szülési eseményre jutó 
terhességi szövődmény miatti táppénzes napok 
(intenzitási mutató) 6,45 28,57 30,18 28,56 25,51
A terhességi szövődmények Esetszámban 1733 18 881 28 689 27 970 24 903
tényleges betegségi napjaiból 
sámítva hány, 150 napig tartó 
( = 3-tól a 8. terhességi hónapig) 
veszélyeztetett terhességi eset lehetne

A táppénzre jogosultak 
szülési eseményeinek 
arányában (súlyossági 
mutató: %) 4,299 19,048 20,120 18,871 17,138

%
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A terhességi 
szövődmények miatti 
táppénzes esetek 
arányában (%) 13,194 26,710 27,199 28,694 29,333



3. táblázat A spontán vetélések alakulása
a Szülészeti Rendtartás Statisztikája alapján

A kihordásra szántnak te-

Év Szülések
száma

Spontán
vetélések
száma

kinthető terhességek
közül a spontán 

száma vetélések 
aránya (%)

1960 143 488 33 799 177 287 19,06
1970 150 693 29 837 180530 16,53
1975 191 643 28 244 219 643 12,84
1976 182 804 26 271 209 076 12,56
1977 172 301 23 350 195 651 11,93

értékükben és a kihordásra szánt terhességekhez 
m ért arányukban egyaránt csökkenő tendenciát 
m utat. 1960-ban 19,06% volt ez az arány  és 1977-re 
11,93% lett. A perinatalis halálozás ugyanezen idő
szak a la tt 34,9%-ról 26,9%-ra csökkent. A kora
szülöttek aránya viszont 1960-hoz képest kedve
ző tlenébe Természetesen ezen aránymódosulások
ban számos tényező közrejátszott, de ha elszaka
dunk a reális szemlélettől és a kedvezőnek tekint
hető változások előidézőiéként önmagában a „táp
pénzbevételi gyakorlat” változá_sát tekintjük, akkor 
is a rra  a következtetésre kell ju tnunk, hogy a szá
mok ezt nem igazolják. A táppénzes m utatók mó
dosulásának számszerűségei nem korrelálnak a 
szülészeti eredmények adataival.

Véleményünket megerősíti a koraszülésre ve
zető tényezők vizsgálatára 1971-ben indított KSH 
és Eü. M.-i adatgyűjtés (39). A vizsgált populáció 
körében a terhesség harm adik harm adában a táp
pénzes állomány 29,25%, ezen belül a koraszülő 
nőkön 33,81%, az érett, egészséges magzatot szülő 
nőkön 28,99%, a halvaszületett magzatok esetében 
ez az arány 31,88%, és a legkisebb a 0—6. napon 
m eghalt magzatok körében, ahol 28,4%. A táp
pénzes frekvencia gyakorlatilag azonos volt a mag
zati életképesség különböző csoportjaiban.

A tárgyalt időszak fontosabb szülészeti adatai 
(a Szülészeti R endtartás és a KSH statisztikái) nem 
kizárólag a dolgozó nők szülési eseményeire vonat
koznak. De ha figyelembe vesszük az 1. táblázat
5. oszlopát, akkor kiszám íthatjuk, hogy míg 1960- 
ban az összes szüléseknek csak 28,09%-a került 
ki a táppénzre jogosult nők köréből, addig 1970- 
ben ez az arány 65,78%, 1975-ben m ár 74,40%, 1976- 
ban 80,29%, és 1977-ben 81,73%-ra növekedett. Ez 
a tendencia feljogosít, hogy az országos demográ
fiai adatokat a társadalombiztosítási adatokkal ösz- 
szevessük, m iként azt az előzőekben tettük.

4. A  veszélyeztetettség fogalomkörének alaku
lása és a keresőképtelenség összefüggései

Nem szabad figyelmen kívül hagyni azt a fon
tos tényt, hogy ha egy terhesség a klinikai meg
ítélés szerint veszélyeztetett vagy szövődményes 
megjelölést kap, ez még önmagában nem  jelentheti 
a táppénzbe vétel szükségességét. Viszont, amikor 
a „terhességi szövődmények” gyűjtőfogalom köré
be sorolt táppénzes adatokat vizsgáljuk, jogosan 
vélhetjük, hogy ezek indokoltsága klinikailag is 
megalapozott.

Felm erülhet az a gondolat, hogy a klinikum  
szemléletmódjában a vizsgált tém ánk vonatkozásá
ban jelentős változás történt. Tankönyveink alap
ján a szövődmények ism ert klinikai m egnyilvánu
lásai lényegében változatlanok, de korai felism eré
sük lehetősége a diagnosztikus eljárások fejlődésé
vel párhuzam ban m egnövekedett (14, 15). A veszé
lyeztetettség fogalma viszont az idézett tankönyv 
első kiadásában még nem szerepelt (e fogalm at a 
81/36/1953. Eü. M. számú utasítás vezette be). Ami
kor itt a klinikum  nézőpontját érintjük, nem  ki
zárólag a szülészetre gondolunk, hanem annak  a 
csecsemőgyógyászattal funkcionális egységet alkotó 
klinikai szemléletére. A csecsemőhalálozás szem
pontjából lényeges a koraszülés frekvenciájának 
alakulása (6, 7, 33, 35). A koraszülésre vezető té
nyezők vizsgálata méltán áll az érdeklődés köz
pontjában (22, 23, 25).

Egyre bővül a  m egism ert veszélyeztető faktorok 
köre és ezen á t az ún. rizikóterhességek száma. Ilyen
nek tek in tik  a kávét és alkoholt nagyobb m értékben  
fogyasztó te rheseket (27, 29): a  16, illetve a 20 éves 
kor alatti elsőszülőket (8, 11, 10, 28); az anaem iás te r 
heseket (11, 19, 20, 37), a  dohányzókat (10). Az a m m - 
nézisben szereplő művi vetéléseket is ide sorolják, 
b á r egyesek ennek  közvetlen ha tásá t v ita tják  (4, 9, 11, 
30, 34).

Minden további részletezés nélkül úgy vélhet
nénk, hogy az irodalomban is tükröződő klinikai 
szemléletváltozás és a diagnosztikus módszerek fe j
lődése esetleg m agyarázatul szolgálhat a „terhes
ségi szövődmények” m iatti táppénzes napok növe
kedéséért.

Ez a m agyarázat, bárm ilyen kézenfekvőnek is 
tűnik, nem igazolható. A szülészeti klinikum  fej
lődése nem tekinthető speciálisan hazai jelenség
nek, miként a „terhességi szövődmények” táppénz
be vétele sem. Bulgáriában (46) és Csehszlovákiá
ban (41, 43, 45) a születési arányszám  és az ezzel 
ezzel kapcsolatos minőségi m utatók is jobbak (ko
raszülés és perinatalis halálozás), mégis a „terhes
ségi szövődmények” m iatti keresőképtelenségi na
pok intenzitási m utatói nagyságrenddel kisebbek, 
mint nálunk (5. táblázat).

A  veszélyeztetettség fogalomkörének újszerű
sége is kétséges. Ha belegondolunk, hogy a szülé
szettel kapcsolatos ism ereteink m ár az ókorban is 
aránylag széles körűek voltak, nem  ér meglepetés
ként, hogy m ár Arisztotelésznél is találkozhatunk 
ezzel a szemlélettel.

4. táblázat A koraszülöttek é s  a perinatális halálozás 
adatai a KSH statisztikái alapján

Év

Az összes születéshez viszonyítva
A kora- A halva
szülöttek születés 
aránya aránya
(%) (%-)

Első 24 
órában 
elhaltak 
aránya 
(%-)

1—6 nap 
között 
elhaltak 
aránya
(%-)

Perina
tális ha
lálozás 
(%-)

1960 9,676 13,18
1970 11,162 9,91
1975 11,565 8,2
1976 11,490 8,08
1977 10,55 8,81

12,47 9,33 34,99
13,42 10,78 34,12
12,61 10,53 31,35
12,11 9,25 29,45
10,03 8,13 26,97 %

2733



%
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5. táblázat T erhességi szövődm ények  hazai é s  külföldi adatai

M e g n e v e z é s
Magyarország Cseh Szoc. Közt. Szlovák Szoc. Közt. Bulgária
1975 1976 1975 1976 1975 1976 1975

100 dolgozóra jutó keresőképtelenségi 
eset

í
1,293 1,252 1,268 1,286 2,60

100 nődolgozóra jutó 
keresőképtelenségi eset 
100 biztosítottra jutó táppénzes

2,878 2,779 2,984 2,998 5,59

eset 2.5 2,3
100 dolgozóra jutó betegségi nap 102,0 99,0 42,7 42,9 37,3 38,7 48,8
Átlagtartam
A dolgozó nők aránya az aktív

41,0 43,0 33,0 34,2 29,5 30,1 18,7

keresők körében (%) 43,7 43,9 44,9 45,1 42,6 43,0 46,2

(A táppénzes és a keresőképtelenségi statisztikák szempontrendszereinek különbözőségei miatt kerültek a hazai adatok külön 
sorba.)

„Nagyon fiatal szem élyek összeházasítása nem  
kedvező a bevárható  nem zedékre nézve; m ert az á lla 
to k n á l kivétel nélkül a nagyon fiattal szülők fiai töké
le tlenek , leginkább nőnem űek, alakra nézve kicsinyek, 
s ezen term észettörvény okvetlenül az em bernél is é r 
vényes. Bizonyítja ezt azon tény, hogy olyan városok
ban , m elyekben szokássá le tt nagyon fiatal if ja k a t és 
leányokat összeházasítani, a gyerm ekek is tökéletlenek 
és testökre nézve kicsinyek. T ovábbá fiatal anyák a 
szülés alkalmával is többet szenvednek, s többen pusz
tulnak el.” . a  korosabb ügy m in t az igen fiatal 
szülék  magzatai, tökéletlenek  lesznek testre  és lé lekre 
n é z v e . . . ” (1). (Kiemelések a szerzőtől.)

ím e egy rizikófaktor ókori megfogalmazása. 
Hogy ez mennyire korszerű, azt az Eü. M. 30.838/
1977. számú irányelvének 1. számú melléklete (Eü.
K. 13.) 5/d és 5/e pontjai tükrözik. Lehet, hogy i. e. 
700-ban is tudtak m ár erről?

„Jókor kell asszony-feleséget hoznod a  házhoz, 
harm inc  esztendőt h a  m egértél, nem  kevesebbet s nem  
sokkal többet, legjobb nősülni e  korban . É re tt nő négy 
éve  legyen m ár, és ötödikben m en jen  fé r jh e z . . . ” (12).

Kétségtelen, hogy a veszélyeztetettség fogalom
köre az új ismeretek révén bővült, de lényeges vál
tozást csak a társadalom orvostan szemlélete hozott 
(11, 17, 34). Az 59/1962. sz. Eü. M. utasítás m ár ta r
talmazza a veszélyeztetettségek sorában a kedve
zőtlen szociális helyzetet. A keresőképtelenségek 
elbírálásával kapcsolatos Eü. M.-i irányelv (Eü. K.
1977. évi 13. szám) szintén k itér erre.

„Szövődm ényesnek kell tek in ten i an n ak  a nőnek 
a  terhességét, akinek a nehéz fizikai m unka, ille tve  a 
terhességre árta lm as m unkahely  (ha a m unkaadó m eg
felelő  m unkakörülm ényeket nem  tu d  b iztosítani; ha a 
m unkahely  megközelítése m egnehezített, hosszú u ta 
zásokkal, átszállásokkal lehetséges csak) és a szociális 
körülm ényei a terhesség zav arta lan  k iviselését és a 
szövődm énym entes szülést veszélyeztetik .”

A táblázatok adatai a rra  engednek következ
tetni, hogy a szociális és m unkakörülm ényék m iatti 
„szövődményes terhességék”, illetve az ezekkel 
kapcsolatos táppénzes eseményék esetleg jelentős 
arányban szerepelhetnek.

Valójában nem ism erjük ezek számszerűsé
geit, m ert feltehetően ezek is valam ilyen kór jelzést 
kapnak  és így m int m orbiditási esemény kerülnek 
a statisztikába. Érdemes lenne különválasztani az 
ilyen eseteket, hogy tiszta képet kap junk a „ter
hességi szövődmények” m iatti táppénzes esetek 
medicinális és extram edicinális determ inánsainak

arányáról. Mind társadalompolitikai, m ind egész
ségpolitikai szempontból a valódi tények ismerete 
nélkülözhetetlen.

5. Terhesgondozás és a keresőképtelenség

Az előzőekben m ár érintettük, hogy a társa
dalmi gyakorlat legkülönbözőbb oldala (dohányzás, 
terhességmegszakítás stb.) jelentős hatással lehet a 
terhesség kimenetelére. Bizonyosra vehető, hogy a 
vaginalis infectiók nagy hányadáért a tisztálkodási 
szokások okolhatók. A hypoproteinaemiás és az el
hízott terhesek eseteiben a táplálkozási szokás oly
kor meghatározó jellegű. Az ezekkel kapcsolatos 
klinikai problémák ismeretesek (13, 19).

A terhesek kulturális helyzetével (21, 23, 32) 
és egészségm agatartásával (16) a szorosan vett kli- 
nikum  aligha képes foglalkozni. Ez külön figyel
met és törődést igényel, amit gondozásnak neve
zünk. Ennek fontosságát, m int a bevezetőben idéz
tük, m ár Arisztotelész is hangoztatta.

Hasonlóképpen ism erte azt a preventív  tevé
kenységet, am it a mai szóhasználattal praeconcep- 
tionalis gondozásnák nevezünk:

„Szükséges, hogy az új házasok a nem zésre nézve 
az orvpsok és term észetbúvárok tanácsait fontolóra 
vegyék” (1).

A 2300 éves történeti visszapillantás csupán azt 
szeretné érzékeltetni, hogy a terhességgel kapcso
latos orvosi és társadalm i feladatok nem  napjaink
ban fogalmazódtak meg. Ha meggondoljuk, hogy 
az orvosi és társadalm i prevenció lehetőségei ko
runkban  m ennyire bővebbek, akkor a jelenlegi ter
hesgondozási gyakorlatunkat nem tek in thetjük  ki
elégítőnek. Azok a szerzők, akik ezzel a kérdéssel 
behatóbban foglalkoztak, egyöntetűen hangot adtak 
elégedetlenségüknek (5, 16, 18, 33, 35). Azon orszá
gokban, ahol a koraszülési frekvencia és a perina
talis halálozás alacsony, a kedvező eredm ényeket 
a preventiónak tu lajdonítják  (31, 36). A gondozási 
m unka hatékonyságára hazai adataink is vannak 
(24, 26).

A hazai terhesgondozási munka érdemleges 
m egítélését az is nehezíti, hogy semmiféle össze
függés nem  m utatható ki a gondozásra fordított 
idő és a szülészeti eredm ények között. Így például 
Budapesten és Borsod-Abaúj-Zemplén megyében 
az élveszületési és a koraszületési arány csaknem





CAVINTON
injekció, tabletta

ÖSSZETÉTEL

1 ampulla (2 ml) 10 mg, 1 tabletta 
5 mg vinpocetinumot tartalmaz.

HATÁS

A Cavinton javítja az agyi perfusiót 
és ezáltal az agy oxigén ellátását. 
Állatkísérletekben javítja a kísérle
tesen létrehozott hypoxia utáni agyi 
regenerációt.

Direkt szívhatása nincs.

JAVALLATOK

Különböző eredetű (postapoplexiás, 
posttraumás vagy sclerotikus), agyi 
keringészavarok psychés vagy neu
rológiai tüneteinek: emlékezészava
rok, aphasia, apraxia, mozgászava
rok, szédülés, fejfájás csökkentésére. 
Hypertensiv encephalopathia, inter- 
mittáló vascularis cerebrális insuffi- 
ciencia, angiospastikus agyi kórké
pek, továbbá endarteritis cerebri.

Ischaemiás agyi károsodásokban, elő
rehaladott agyi arteriosclerosisban a 
kollateralis keringés javítására.

Szemészetben az érhártya és ideg
hártya vascularis, elsősorban arterio- 
sclerotikus, ill. angiospasmus okozta 
maculadegeneratiók, partialis throm - 
bosisok, érelzáródás következtében 
kialakuló másodlagos zöldhályog.

Fülészetben korral járó vascularis, 
vagy egyes toxikus (gyógyszeres) 
halláscsökkenések, labyrinth eredetű 
szédülés.

ELLENJAVALLAT

Terhesség.

ADAGOLÁS

Acut esetekben naponta 3x10 mg-ot 
lehetőleg csepp-infuzióban, vagy iv. 
ötszörösére hígítva lassan adagolni, 
majd a kezelés napi 3x1—2 tabl.-val

folytatható. Krónikus esetekben a 
javasolt kezelés naponta 3x1—2 
tabl. A fenntartó adag napi 3x1 tabl. 
hosszabb időn keresztül.

GYÓGYSZERKÖLCSÖN
HATÁS

Az eddigi tapasztalatok szerint a tab
letta interakciót nem okoz, ezért 
kombinációs kezelésre is alkalmas. 
Az injekció heparinnal incompati- 
bilis, ezért heparinos fecskendővel 
nem adható és nem kaphatja olyan 
beteg, aki heparin kezelésben ré
szesül.

MELLÉKHATÁSOK

Kismértékű vérnyomáscsökkenés, 
ritkán tachycardia fordulhat elő. 
Tartós kezelés esetén a vérképet 
időnként ellenőrizni kell.

MEGJEGYZÉS

Csak vényre adható ki. Az orvos 
rendelkezése szerint (legfeljebb há
rom alkalommal) ismételhető.

CSOMAGOLÁS

50 tabletta Térítési díj: 23,— Ft 
10 ampulla Térítési díj: 14,— Ft

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST



azonos, pedig az egy szülésre jutó anyavédelmi 
szaktanácsadási órák száma a fővárosban három 
szor több m int Borsodban. A többi megyében is 
megvan ez az aránytalanság (40). Más részről ügy 
tűnik, hogy a terhesvédelem munkahelyi hátteré
nek problem atikája helyenként nagy nyom ást je
lent a terhesgondozás egészségügyi szervezetére, 
ami a keresőképtelenné nyilvánított terhesek szá
m át növelheti és közben elvonhatja a figyelm et a 
terhesgondozás tartalm i követelményeiről.

A terhességi szövődmények és veszélyeztetett
ségek eseteiben a keresőképtelenné nyilvánítás ön
magában nem tekinthető preventív intézkedésnek, 
és a terhességgel kapcsolatos táppénzes napok nö
vekedése sem lehet biztosítéka a szakszerű és ala
pos terhesgondozásnak.

„Némelykor t. i. a  czél jól van kitűzve, de midőn 
azt elérni s valódítani ügyekszünk, elvétjük az eszkö
zöket, ném elykor pedig az em berek a czélhoz vezető 
eszközöket m ind  szerencsésen feltalá lják  ugyan, de 
rossz czélt tűznek  k i; ném elykor m ind a  kettő t, a czélt 
és az eszközöket is elvétik, m int p. o. a gyógyászat
ban. Az orvosok t. i. ném elykor nem  ítélik m eg helye
sen azt, hogy m inőnek kell lenni a test egészségi á lla 
potának, ném elykor pedig a világosan elő ttük  fekvő 
esethez és a szabatosan k itűzött czélhoz nem  ta lá lják  
el a  helyes szereket” (1).

Összefoglalás. A  szerző a terhességi szövődmé
nyek táppénzes adataiból standardizált m utatókat 
szerkesztett. Ezek a m utatók bizonyítják, hogy a 
„terhességi szövődmények” gyakoribbá váltak és 
súlyosabbá lettek. Megpróbál m agyarázatot találni 
a feltárt jelenségre. Vizsgálja a fertilis korú nők 
egészségi állapotának esetleges változását, a kora
szülési frekvencia csökkentésére irányuló preventív 
szempontokat és a veszélyeztetettség megítélésében 
bekövetkezett klinikai szemléletváltozást. A ren
delkezésre álló adatok nem igazolják ezeknek köz
vetlen hatását a táppénzes jelenségre. A terhes- 
gondozásunk jelenlegi helyzete és gyakorlata nagy 
valószínűséggel ökoiható az észlelt változásokért. 
Hangsúlyozza, hogy ha a terhességgel kapcsolatos 
keresőképtelenségi esetek indokok szerinti csopor
tosítása rendelkezésre állna, a helyzet megítélése 
kevésbé lenne feltételes.

IRODALOM: 1. Aristoteles Politikája. O sterlam m  
K ároly kiadása. Pest, 1869, 88., 388., 404., 405., 406. old. 
— 2. Ballá R.: Népegészségügy. 1977, 58, 251. — 3. 
Ballá R.: Népegészségügy. 1978, 59, 14. — 4. Balogh B.: 
Orv. Hetil. 1976, 1П, 1029. — 5. Báló Gy.: Népegész

ségügy. 1976, 57, 265. — 6. Boda D.: Népegészségügy. 
1973, 54, 286. — 7. Boda D.: Orv. Hetil. 1976, 117, 566.
— 8. Chakraborty, R. és m tsai: Hum an H eredity. 1975,
25, 73. (Ref.: Orv. Hetil. 1977, 118, 651.) — 9. Daline, 
J. R. és m tsai: Lancet. 1975, 11, 170. (Ref.: Orv. Hetil. 
1977, 118, 37.) — 10. Dow, T. G. B. és m tsai: Brit. Med. 
J. 1975, 4, 253. (Ref.: Orv. Hetil. 1976, 117, 614.) — 11. 
Fedrich, J. és mtsai: B rit. J. Obstet. Gynec. 1976, 83, 
342. (Ref.: Orv. Hetil. 1977, 118, 2430.) — 12. Hészio- 
dosz: M unkák és napok. M agyar Helikon. Bp. 1974. 
62. old. — 13. Hohleg-M ajert, Pl. és m tsai: G eburtsh. 
F rauenhlk . 1975, 35, 122. (Ref.: Orv. Hetil. 1976, 117, 
1418.) — 14. Horn B., Z o ltán  I.: A  szülészet tankönyve. 
Tankönyvkiadó. Bp. 1951. — 15. Horn B., Zoltán 1.: 
A szülészet tankönyve. M edicina. Bp. 1976. — 16. Hor
váth M. és mtsai: Népegészségügy. 1972, 53, 287. — 
17. H öfling, H. J. és m tsa i: Geburtsh. F rauenhlk . 1976, 
35, 169. (Ref.: Orv. H etil. 1976, 117, 1844.) — 18. Iliéi 
Gy.: Népegészségügy. 1975, 56, 15. — 19. Iliéi Gy. és 
m tsai: Orv. Hetil. 1977, 118, 2073. — 20. K altreider, D. 
F. és m tsai: Amer. J. O bstetr. Gynec. 1976, 124, 251. 
(Ref.: Orv. Hetil. 1977, 118, 3117.) — 21. Kóbor J. és 
m tsai: Népegészségügy. 1972, 53, 282. — 22. Kóbor J. és 
mtsai: Népegészségügy. 1975, 56, 75. — 23. Kóbor J. 
és m tsai: Népegészségügy. 1975, 56, 81. — 24. Kóbor 
J., H orváth  M.: Népegészségügy. 1976, 57, 116. — 25. 
Kóbor J. és mtsai: Népegészségügy. 1976, 57, 238. —
26. Kóbor J. és m tsai: Magy. Nőorv. L. 1976, 39, 194.
— 27. K orányi Gy.: Orv. Hetil. 1976, 117, 2997. — 28. 
Kucera, H. és mtsai: Zbl. Gynä'k. 1974, 96, 1547. (Ref.: 
Orv. H etil. 1976, 117, 118.) — 29. Mau, G. és m tsai: 
G eburtsh. Frauenhlk. 1974, 34, 1018. (Ref.: Orv. Hetil.
1976, 117, 117.) — 30. Pohánka ö . és m tsai: Orv. Hetil.
1977, 118, 2653. — 31. R osta J.: Orv. Hetil. 1977, 118, 
160. — 32. Sárkány J.: Népegészségügy. 1972, 53, 109.
— 33. Sim onovits I.: Népegészségügy. 1972, 53, 133. — 
34. Sim onovits 1.: Népegészségügy. 1972, 53, 323. — 35. 
Sim onovits I.: Népegészségügy. 1973, 54, 32. — 36. 
Syllm -Rapoport: K inderärztliche Praxis. 1974, 42, 433. 
(Ref.: Orv. Hetil. 1976, 117, 432.) — 37. Váczy L.: Magy. 
Nőorv. L. 1976, 39, 93. — 38. Személyes közlés: Fodor 
A.: SZOT ТВ Főig. S tatisztkai Oszt. — 39. Szóbeli köz
lés: P aksy A. Sem m elweis OTE Biom etriai K utató- 
csoport. — 40. Egészségügyi M inisztérium  Évkönyv,
1976. — 41. CSSR zdravotnictvi 1976. (Ustav pro zdra- 
votnickou statistiku, P raha, 1976.) — 42. KSH Demog
ráfiai évkönyvek: 1960, 1970, 1975, 1976. — 43. S tatis- 
íika ukoncenych pripadov pracovnej neschoposti v 
röku 1976. (Ustav zdravotnickej sta tistiky  v B ratislave
1977. ) — 44. SZOT ТВ Főig. S tatisztikai jelentései: 
1960, 1970, 1975, 1976, 1977. — 45. Ulkoncené pripady  
pracovni neschopostni pro  nemoc a u raz 1976 CSR 
(Zdravotnicka S tatistika CSSR ,1977) — 46. Zdraveo- 
pazvanie 1975. N arodna Republika B ulgaria (Szófia, 
szeptem ber, 1976.)



GENTAMYCIN

ÖSSZETÉTEL
Az 1 ml-es ampulla 10 mg/ml gentamycin basist tartalmaz szulfátsó formájában.

A 2 ml-es ampulla 40 mg/ml gentamycin basist tartalmaz 
szulfátsó formájában.

JAVALLATOK
Gentamycinre érzékeny kórokozók által előidézett súlyos légzőszervi infekciók 

(pneumonia, pleuropneumonia, emphysema), 
a gyomor-bél traktus életveszélyes infekciói (salmonellosis, shigellosis), 

máj- és epeúti infekciók (heveny és súlyos cholecystitis, cholangio-hepatitis stb.), 
vese- és húgyúti infekciók (acut és chronikus pyelonephritis, cystitis, pyelitis, urethritis,

prostatitis),
osteomyelitis, általános fertőzések (sepsis).

ELLENJAVALLATOK
Újszülöttkorban és uraemiában csak vitális indikációban adható.

RELATÍV ellenjavallat

Egyéb ototoxikus gyógyszerekkel történő kombináció.
Adagolás: A szokásos napi adag felnőtteknek 2—3X0,5 mg/tskg im. 

Megjegyzés: Kizárólag im. alkalmazás céljára!
Csomagolás: inj. 10X1 ml; inj. 10X2 ml

Kizárólag fekvőbeteg-gyógyintézeti (gondozóintézeti) felhasználásra kerül forgalomba.

Magyarországi képviselet: „Pharmacim” Tudományos Iroda 
1075 -  BUDAPEST, Tanács krt. 5. 
Tel.: 422-187
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ÚJABB DIAGNOSZTIKAI ELJÁRÁSOK
________________ 1___________________________________________________________________________!________________

Városi Kórház, Békéscsaba,
Röntgenosztály 
(főorvos: Ádám Ignác dr.)

I n d u c t i ó s  c h o l e g r a p h i á v a l  
s z e r z e t t  t a p a s z t a l a t a i n k
Borbola György dr.

Napjainkban az epehólyag és epeutak megbetege
dései igen gyakoriak (4). Ezen betegségek diagnosz
tikájában az eperendszer radiológiai vizsgálatának, 
melyre számos módszer használatos (4, 8, 11, 14), 
döntő szerepe van. M unkánk célja az ezen módsze
rek közt viszonylag új inductiós cholegraphia m in
dennapos gyakorlatban való használhatóságának, 
eredményességének vizsgálata volt.

tiójáért is (15). Szempontunkból fontos az a tény, 
hogy ez a nem specifikus enzimrendszer számtalan 
anyaggal, köztük phenobarbitallal is, inducalható 
(8, 10, 12). Á llatkísérletekkel bizonyított, hogy phe- 
nobarbital adása után a máj bilirubin conjugatiós 
capacitása fokozódik (1, 16). Ezzel együtt megnő a 
máj által kiválasztott epe mennyisége is (9, 13). 
Crigler és Gold (2, 3), valam int Yaf fe és mtsai (17) 
azt is igazolták, hogy phenobarbital adásával en- 
zim-inductio emberben is kiváltható.

Ezen eredmények gyakorlati felhasználása te
rén közismert az újszülöttkori hyperbilirubin- 
aemiák phenobarbital kezelése (5, 6). Ugyanezen 
eredmények képezik az alapját az inductiós chole
graphia módszerének is.

Vizsgálati módszer

A vizsgálat gyakorlati k iv itelé t illetően osztályun
kon a Jávor és m tsai á ltal 1974-ben le ír t (8) módon 
já rtunk  el. A betegek a v izsgálatot m egelőzően három 
napon át napi 2X0,10 g Sevenalt kap tak , m ajd  egy 
nap szünet u tán , az ötödik nap reggelén végeztük el 
a vizsgálatot. A betegek előkészítése m ind az előzete
sen elvégzett hagyományos in travénás vizsgálat, mind 
az inductiós vizsgálat elő tt azonos volt. A vizsgálat 
előtti napon este zsíros étkeztetés, valam in t ugyancsak 
este adott m agas beöntés. Az alkalm azott kontraszt- 
anyag az in travénás és inductiós cholegraphia alkal
mával is m inden esetben 30%-os Endocystobil azonos 
mennyisége volt. A kontrasztanyag beadása és a  rönt
genvizsgálat m enete megegyezett a hagyom ányos in t
ravénás cholegraphiánál használtakkal.

1. ábra.
a) G. J. 23 éves férfi intravénás 
cholegraphiás képe. Értékelhető 
telődés nem látható.
b) G. J. 23 éves férfi inductiós 
cholegraphiás képe. Kóros radio
lógiai eltérés nem mutatható ki.

Jól ismert tény, hogy a máj nem specifikus 
enzimrendszere fontos szerepet tölt be a szervezet 
belső környezetének védelmében, mivel a szerve
zetbe ju to tt testidegen lipoidoldékony anyagok me- 
tabolisatiójában döntő szerepe van (8, 15). Emellett 
felelős egyes, a szervezetben előforduló természe
tes anyagok, biológiailag aktív vegyületek (pl. ste
roid hormonok, vitaminok, bilirubin) metabolisa-

Orvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 45. szám

Beteganyag
O sztályunkon a  vizsgált időszak a la tt (1975. január

1-től 1978. feb ru ár 15-ig) 61 esetben végeztünk induc
tiós cholegraphiát, illetve ebből két ízben inductiós 
cholangiographiát. Betegeink átlagéletkora 53,4 év (a 
legfiatalabb 23, a legidősebb 85 éves). A nem ek meg
oszlása: 36 nő és 25 férfi. Az előzetesen elvégzett in t
ravénás vizsgálat eredm ényeinek a  m egoszlása a kö- 
vetkező volt: a  ké t cholangiographia, va lam in t 39 cho- \T /1~  
legraphia során  értékelhető  telődés nem jö tt lé tre . 17 X I  
esetben csak epeút, 3 esetben pedig halvány  epeút és ■ ■■■ • 
epehólyag telődése volt lá tható  (1. táblázat). 2739



2. ábra.
H. L.-né 56 éves nő intravénás 
cholegraphiás képe. Értékelhető 
telődés nem látható. Halvány 
nephrographiás effectus.
H. L.-né 56 éves inductios chole
graphiás képe, Az epehólyagban 
egy nagyobb árnyékkiesés látha
tó. Műtét során egy nagy követ 
találtak.

Vizsgálati eredmények
A 39 előzőleg értékelhető telődést nem m utató 

beteg inductiós vizsgálata során 30 esetben meg
felelő telődést kaptunk. 9 ízben telődés ismételten 
nem  következett be. A 30 telődő eset megoszlása: 
16 alkalommal jól értékelhető epehólyag- és epeút-

%
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3. ábra: K. J., 63 éves férfi inductiós cholegraphiás képe.
Az előzetes iv. vizsgálat során is látható epeút 
telődése mellett köves epehólyag ábrázolódik

1. táblázat Előzetesen elvégzett intravénás
cholegraphia ill. cholangiographia 
eredményeinek megoszlása

Cholan
gio
graphia

Chole
graphia Összesen

Értékelhető telítődés nem volt 2 39 41
Jó epeút telődés mellett 
epehólyag nem telődött _ 17 17
Halvány epeút és epehólyag 
telődés volt — 3 3
Összesen 2 59 61

telődés, kim utatható kóros radiológiai eltérés nél
kül ( l /а és 1/b ábra). E csoportból egy beteg a colon 
transversum  jobb oldali tum ora m iatt m űtétre ke
rült, melynek során a sebész ép eperendszert talált.

8 esetben inhomogén, kövességre utaló epehó
lyag képe rajzolódott ki (2/a és 2/b ábra). 5 beteg 
került m űtétre, m elynek során a radiológiai dia
gnosis igazolódott.

További két esetünkben homogén telődésű, ki
fejezetten tág epeút és ugyancsak homogén, halvá
nyabb epehólyag ábrázolódott. Egy beteg egyezett 
bele a műtétbe, m elynek során a sebész kifejezet
ten szűk Vater-papillát, vékony, alig átjárható  duc
tus cysticust és enyhén zsugorodott epehólyagot 
talált.

A fennmaradó 4 esetben intenzív, homogén 
epeúttelődés mellett az epehólyag nem  telődött. 
Mind a négy beteg m űtétre került: 2 esetben kö
ves, zsugorodott epehólyagot, 1—1 esetben igen vé
kony, á t nem járható ductus cysticust, illetve több 
követ tartalmazó, gyulladt falú epehólyagot ta
láltak.

A 9, telődést ism ételten nem m utató beteg 
közül a m űtétbe csak 3 egyezett bele. M űtéti lele
tük 2 esetben lezárt ductus cysticus, 1 esetben kö
ves, gyulladt epehólyag volt (2. táblázat).



4. ábra.
D. J.-né 72 éves nő iv. chole- 
graphiás képe. Halvány, jól nem 
értékelhető telődés.
D. J.-né 72 éves nő inductios 
cholegraphiás képe. Jó telődés, 
a fundusban két kisebb kő. Mű
tét igazolta.

A 17 intravénás vizsgálat során jó epeúttelődés 
mellett epehólyagtelődést nem m utató beteg induc- 
tiós cholegraphiája alkalm ával 12 ízben ismételten 
csak az epeút rajzolódott ki. Hatan kerültek m ű
tétre, 2 esetben cystikus zárókő, 2 esetben hyd- 
ropsos, köves gyulladt epehólyag, egy esetben önt
vényköves, egy esetben szederköves epehólyag volt 
a m űtéti lelet. Három  alkalommal az előzőleg is 
már lá tható  epeút m ellett köves epehólyag képe 
ábrázolódott az inductio után (3. ábra). M űtétre két 
beteg került, ahol a diagnosis igazolódott. A fenn
maradó két esetben az inductiós vizsgálat során 
értékelhető kiválasztás nem  volt. Egyikük m űtétje 
során köves, gyulladt falú  epehólyagot távolítottak 
el (3. táblázat).

Azon 3 betegünknél, ahol előzetesen halvány, 
jól nem  értékelhető epeút és epehólyag telődött, az 
inductiós vizsgálat alkalm ával 1 esetben intenzív 
epeút- és epehólyagtelődés volt látható, a fundus
ban két kővel (4/a és 4/b ábra). Másik betegünknél

2. táblázat 39 intravénás cholegraphia során
telődést nem mutató beteg inductiós 
cholegraphias vizsgálati eredményeinek 
megoszlása

Inductiós vizsgálat 
eredménye Esetszám

Műtétre
kerültek
száma

Műtéti és 
radioló
giai lelet 
egyezik

T
E
L

Jó  epeút és epehólyag 
telődés. Kóros nem 
látható 16 1 1

Ö
D
É
S

Normális epeút, 
köves epehólyag 8 5 5
Tág, homogén epeút, 
halvány epehólyag 2 1 1

V
A
N

Normális epeút mellett 
epehólyag nem 
telődik 4 4 4

Telődés ismételten nem 
következett be 9 3 3
Összesen 39 14 14

3. táblázat A 17 intravénás cholegraphia során
jó epeút telődés mellett epehólyag telődést 
nem mutató beteg inductiós vizsgálati 
eredményének megoszlása

Inductiós vizsgálat 
eredménye Esetszám Műtétre

került

Műtéti 
és rádiói, 
lelet
egyezett

Normális epeút mellett 
köves epehólyag 3 2 2
Ismételten csak epeút 
telődés 12 6 6
Értékelhető telődés nem 
következett be 2 1 1
Összesen 17 9 9

intensiv, szabályos epeút mellett igen halvány epe
hólyag képét láttuk. Callosus duodenalis ulcusa 
m iatt került m űtétre, melynek során a sebész ép, 
egészséges epehólyagot tapintott. A harm adik eset
ben inductio u tán  telődés nem volt. M űtétkor kö
vekkel teli, heges, zsugorodott epehólyagot távolí
to ttak  el.

Megbeszélés

Mások (4, 14) és saját tapasztalataink a rra  u tal
nak, hogy ha az iv. cholegraphia során megfelelő 
epeúttelődés m ellett az epehólyag telődése nem 
következik be, akkor ebből nagy valószínűséggel 
következtethetünk az epehólyag betegségére, eset
leges lezártságára. Ezt tám asztják alá az ezen a 
csoporton belül gyakorlatilag közel azonos ered
m ényt adó inductiós cholegraphiák, valam int a 
m űtétre került betegek leletei is. Ezek alapján úgy 
gondoljuk, hogy ilyen esetekben meg kell eléged
nünk az iv. cholegraphia eredményével és nem  in
dokolt az inductiós vizsgálat elvégzése.

Ezzel szemben az iv. cholegraphia során telő
dést egyáltalán nem mutató esetekben az inductiós 
vizsgálat elvégzése indokoltnak látszik. M ár maga 
az á szám, hogy 39 esetünkből 30 alkalommal epe
ú t- és/vagy epehólyagtelődést sikerült elérni, bizo-
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nyítani látszik ezen vizsgáló eljárás létjogosultsá
gát. Ennek segítségével ugyanis, lényeges többlet- 
informatióhoz juthatunk, mely lehet az esetleges 
epeút- vagy epehólyag-megbetegedés identifikálása, 
de külön kiemelendő, hogy nem  egy esetben az iv. 
cholegraphia eredményével ellentétben jó telődés 
jön létre, radiológiailag kim utatható  eltérés nélkül. 
Ezáltal ezen esetekben felh ívhatjuk  a klinikusok 
figyelmét egyéb szervek megbetegedéseinek kere
sésére.

Megemlítendő, hogy az ism ételten nem telődő 
betegeink közül a műtétre kerültekben a sebész 
minden alkalommal beteg epehólyagot talált.

Eredményeink értékelésekor feltétlenül figye
lembe kell vennünk azt, hogy kis számú vizsgálat 
alapján vonjuk le következtetéseinket, bár a ren 
delkezésünkre álló irodalmi adatok (7, 8) alapján, 
saját anyagunk a legnagyobb számú megfigyelés 
hazánkban, az inductiós cholegraphia eredményes
ségét illetően. Üj vizsgálati m ódról van szó, m ely
nek használhatóságát az eddig végzett, nem nagy 
számú vizsgálat igazolni látszik.

M indezeket figyelembe véve, véleményünk az, 
hogy az inductiós cholegraphia vizsgáló eljárása 
mindazokban az esetekben, ahol az iv. cholegraphia 
során, értékelhető telődés nem  tapasztalható, igen 
hasznos, a diagnosticus biztonságot növelő módszer, 
mely lehetővé teszi ezen, hagyományos vizsgáló 
módszerrel homogénnek tűnő  csoporton belül a

m egfe le lő  d iffe ren c iá lá s t. E lvégzését e z é r t ily e n k o r 
in d o k o ltn a k  és h aszn o sn a k  ta r t ju k .

összefoglalás. A szerző  rö v id en  é r in t i  a  gyógy- 
sze r-in d u c tió s  ch o leg rap h ia  e lm éle ti a la p ja it, m a jd  
61 b e te g  v izsg á la ti e re d m é n y é t e lem zi. E setszám a 
edd ig  a leg nagyobb  ö ssz eg y ű jtö tt m a g y a r  anyag . 
M e g á llap ítja , hogy  e m ódszer igen  hasznos, lén y e
ges tö b b le t- in fo rm a tió t n y ú jtó  e l já rá s , m ely  az iv. 
ch o leg rap h ia  so rán  te lő d é s t n em  m u ta tó  ese tek b en  
a d iag n o sz tik u s  b iz to n sá g o t növeli. E lvégzését ezért 
ilyen  e se te k b en  a já n la to sn a k  ta r t ja .
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VENORUTON
gél

H 6 0 0  
Antivaricosica

KÜLSÖLEGES

HASZNÁLATRA

ÖSSZETÉTEL:
1 tubus (40 g) 0,8 g 0-(/J-hydroxyaethyl)-rutosidea hatóanyagot tartalmaz. 

JAVALLATOK:
Akut thrombophlebitis, varicophlebitis esetén localis fájdalom csökkentése; 
lobmentes, ún. „fájdalmas, meleg vénák” kezelése;
lágyrészsérülések, (contusio, distorsio stb.) esetén a feszülés, ödéma csök
kentése;
egyéb steril lobos állapotok (gyulladt bütyök, lúdtalp stb.); 
különböző mi'krocirculatiós keringési zavarok (pl. fagydaganat).

ELLENJAVALLATOK:
Jelenleg nem ismeretesek.

ALKALMAZÁS:
Reggel és este a kezelendő felületre felkenjük, egyenletes enyhe masszírozás
sal a bőrbe bedörzsöljük. Szükség esetén borogatást (este) vagy kompressziós 
kötést (reggel) helyezünk fel.

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

CSOMAGOLÁS:
40 g-os tubus, térítési díja: 4,60 Ft.
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RITKA KÖRKÉPEK

Semmelweis Orvostudományi Egyetem,
II. Gyermekklinika 
(igazgató: Schuler Dezső dr.),
I. Kórbonctani Intézet 
(igazgató: Lapis Károly dr.)

E l l i s - v a n  C r e v e l d  s y n d r o m a
Horváth Károly dr., Bognár Ilona dr„
Kopper László dr. és Krause Izabella dr.

Ellis és van Creveld 1940-ben írták le a róluk el
nevezett syndrom át (7), amely az irodalomban 
chondroectodermalis dysplasia néven ismeretes. E 
ritka fejlődési rendellenesség valószínűleg auto- 
szomális recesszív módon öröklődik. Hazánkban 
mindössze egy eset ismertetésével találkoztunk 
(28).

A diagnózis felállítását obiigát és fakultatív  
tünetek teszik lehetővé:

Obiigát tünetek  — 1. Chondrodysplasia — kö
vetkezménye törpenövés (a végtagok distalisan fo
kozódó rövidülése, normális törzshosszúság mel
lett); a radius, ulna, tibia, fibula rövidsége, végeik 
kiszélesedése. 2. Ectodermalis szövetek közül a fo
gak hypoplasiásak, rövidek, kúp alakúak, szabály
talan elrendeződésűek. Többnyire késik a dentitio, 
de a születéskor is lehetnek fogak (20, 25). — 3. 
Polydactylia — ulnarisan megjelenő VI., esetenként 
VII. ujj form ájában jelentkezhet. Számfeletti láb
u jjak  is gyakoriak. A polydactyliához syndactylia, 
synmetacarpalia, polym etacarpalia is társulhat.

Fakultatív tünetek. 1 . Congenitalis v itium  (sep
tum  defectus, cor bi- triloculare, hypoplasiás bal 
kamra). — 2. Csontrendszer-exostosis (12), genu 
valgum (1 , 1 2 , 18), calcaneovalgus deformitás (1 1 ), 
acetabulum hypoplasia (22), tölcsér mellkas (29), 
arthrogryphosis (31). 3. Haj — vékony, törékeny, de 
alopecia is lehet (8 ). 4. Száj — multiplex frenulu- 
mok a felső ajak és a gingiva között, a labiobucca- 
lis terület eltűnésével (20, 22). 5. Idegrendszer — 
EEG eltérés (28), hydrocephalus (22), corpus cal
losum hiány (23), encephalocele (14). 6 . Genitáliák 
— hypogonadizmus (9), crytporchismus (25). 7. Vese 
—- dilatált tubulusok (2 2 ), nephrocalcinosis, glome
rulosclerosis (30). 8 . Szem  — strabismus, exoph
thalmus, iris coloboma (22). 9. Egyéb — situs in
versus (5), hyperthyreosis (13), acut myeloblastos 
leukaemia (25), tüdőelváltozások (27, 29) stb.

Orvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 45. szám

Esetismertetés

1. Cs. R., leánycsecsemő. Z avarta lan  terhesség 
u tán  a 36. gestatiós hétre  2150 g-mal, farfekvésből szü
le te tt. Éleszteni nem kellett. A születést követően á lta 
lános állapota kielégítő. A születéskor észlelt fejlődési 
rendellenességek m ia tt 3 napos korában  k lin ikánkra  
u ta lták .

Felvételkor  súlya 2010 g, hossza 44 cm. Az egész
séges csecsemő törzs és végtag arányokhoz viszonyítva 
szem betűnően rövidek a  végtagjai. M ind a  kézfejeken, 
m ind a  lábfejeken 6—6 u jj található , a  hatod ik  u jj az 
u ln a ris  oldalon helyezkedik ed, közte és az V. u jj között 
az alsó harm adban bőrredő látható. K oponyája sagit- 
ta lisan  kifejezetten m egnyúlt, tem poralisan  kétoldalt 
összenyomott, hom loka erőteljesen  előreboltosuló. A 
rövid nyak  két oldalán kb. 1,5 cm széles bőrredő (pte
rygium  colli) látható. T arkóján  a  bőr redőkbe szed
hető, laza. Körmei csökevényesek. A szájban gótikus 
száj pad, gingiva-duzzanat látható, ő s i reflexek  k ivá lt
hatók, de gyengék, nehezen etethető. Nem i szervek: 
k isa jkak  és nagyajkak egyarán t fejletlenek, tátongó 
szem érem rés. Röntgenfelvételen  a felső és alsó végtag 
hosszú csöves csontjai rövidebbek, különösen a  radius 
és u lna, valam int a tib ia  és fibula. A hum erus és a 
fem ur zömökebb. A kézfej és lábfej csontjai distal 
felé rövidülnek. EKG fe lvé te lén  ex trém  fokú bal de
viatio, incom plet jobb szá r block, nagyfokú jobb kam 
rai hypertrophia, jobb oldali strain , jobb p itvari te r 
helés lá tható . A klin ikai kép és a végtagcsontokról k é 
szült rtg-felvételek a lap ján  az Ellis—van  Creveld- 
syndrom a diagnosisát á llíto ttuk  fel.

M ásodik fe lvéte lét a  szülők kérték  3 hónapos ko
ráb an  a  kézfejek szám feletti u jja in ak  eltávo lítása  cél
jából. Ekkor még feltűnőbb a törzs és a  végtagok 
arány talansága (1. ábra — mely azonban m ár a VI. 
kézu jjak  eltávolítása u tán  készült). V égtagjai d istali
san rövidülnek. Kéz- és lábfejei szélesek (2. ábra). A 
szív fe le tt változatlanul systoles zörej hallható , EKG 
felvétele hasonló az előzőhöz.

H arm adik fe lvételére  11 hónapos ko rában  lázas 
állapot, nehézlégzés m ia tt kerü lt sor. Felvételi statusa 
a pneum onia okozta fizikális elváltozások kivételével 
lényegében megegyezik az előzőekben le írtakkal, k i
egészítve azzal, hogy a  szájüregben ké t fog látható, 
m elyek elhelyezkedésük szerint, leginkább a felső 
szem fogaknak felelnek meg. Gingivái hypertrophiásak, 
egyenlőtlen felszínűek. K örm ei erősen hypoplasiásak, 
csökevényesek. Pneum oniája m inden the rap iás beavat
kozás ellenére progrediált és a csecsemő m eghalt.

Boncoláskor — a 4500 g-os, 60 cm hosszú leány
csecsemő bőre halvány, a nyaknál a szokottnál lazább. 
A felső végtag (vállízület-csuklóízület) 15 cm, az alsó 
végtag (csípőízület-bofcaízület) 19 cm hosszú. M indkét 
kézen a kisujj m ellett p. p. gyógyult m űtéti sebzés 
nyoma. A lábakon 6—6 u jj helyezkedik el. A szájüreg-

1. ábra: Cs. R. Feltűnő a törzs és végtagok aránytalan- —— —
sága 2743



2. ábra: Cs. R. Hexadactylia a lábakon

ben m indössze 2 fog ta lá lh a tó . A szív kam rái a szo
k o ttná l tágabbak. A bal és a  jobb p itva r között sö
vény nem  található, a p itv a ro k  egy üreget képeznek. 
A ductus Botalli záródott. A tüdőkben lég tartó  te rü le t 
alig  van , az állomány töm ött, a m etszéslapon gombos- 
tű fe jn y i szürkésfehér, v a lam in t k ite rjed t vérzéses te 
rü le tek  láthatók, melyek a  szövettani m etszetekben 
bronchopneum onia képét m u ta tták . A csöves csontok
ból készü lt szövettani m etszetekben  az ízületi rés felé 
néző felszín  aránytalanul kiszélesedett, sejtm entes, a 
hyalinos porcosodás nem következett be. A szabály ta
lan  oszlopokba rendeződött chondrocytákban a felszín 
a la tt is sejtm agokat látunk, m elyek egy része p iknoti- 
kus. A csontvelői űr felé szabályos chondroblastok h e
lyezkednek  el. A láto tt kép  enyhe fokú chondrodys- 
p la sián ak  felel meg.

2. B. J., fiúcsecsemő. Az an y a  ötödik terhességéből 
— am ely  a latt toxaemia za jlo tt le — sectio caesareá- 
val, a 41. hétre, 3000 g-m al született. Egyperces A pgar- 
é r té k e  4, ötperces 8 volt. M ind a  négy végtagján h ex a
dactylia, mellkasa deform ált, vég tagjai rövidek és gör
bü ltek . Légzése később is szabálytalan, síráskor cya- 
no tikussá  válik. A szülőotthonból azonnal egyik fővá
rosi gyerm ekkórházba helyezik  át, ahol tüdeje fele tt 
hu ru to s  zörejeket hallanak. Oxj.gén, antibiotikum , S tro 
p h an tin  kezelés m ellett is dyspnoés, légzési és k e rin 
gési elégtelensége nem szűnik. A kom binált fejlődési 
rendellenesség fam iliáris vonatkozásainak, valam in t 
á llap o tán ak  részletes tisz tázására  k lin ikánkra helyezik 
át. F elvételi statusából a  keskeny, m egnyúlt thorax, 
a hosszú csöves csontok d ista lisan  kifejezett m egrövi
dülése, a lábszárak görbesége, a hexadactylia, az á l
landóan  meglevő és s írásra  fokozódó cyanosis, a tüdő 
fe le tt hallható  nagyhólyagú szörcszörejek, a  szív feletti 
systoles zörej és a renyhén  k ivá ltha tó  ősi reflexek 
em elhe tők  ki. Mellkasi rtg -fe lvé te lén :  rövid, horizon
tá lisan  álló bordák, m egnyúlt, keskeny thorax, m indkét 
irán y b an  nagyobb szív, kevés légzőfelület lá tható . A 
csontok aohondroplasiára em lékeztető  alaki és s tru k 
tu rá lis  képet mutatnak, de a  hosszú csöves csontok rö 
v idü lése a distalis csontokon viszonylag kifejezettebb. 
A com b- és lábszárcsontok deform áltak, végeik vas
kosak, szabálytalanok. A lum balis  gerincen az ívere- 
dések egymástól való távo lsága lefelé szabályosan nő, 
e llen té tb en  az achondroplasiával. Az oldalirányú fe l
véte len  a sternum előugrik (pectus carinatum ). A v á ll
öveket és a csípőízületeket alko tó  csontok ízfelszínei 
deform áltak , subluxatiót m u ta tnak . Az észlelt e lvál
tozások összességükben, chondroectoderm ális dyspla
sia képének  felelnek meg. EK G -on  k ifejezett jobb de
viatio , m egnyúlt átvezetési idő, incom plet jobb szár 
block, jobb kam ra hypertroph ia  látható. M inden the - 
rap iás  próbálkozás e llenére  keringése decom penzált. 
21 napos korában m eghalt.

Boncoláskor a 3400 g, 48 cm hosszú fiúcsecsemő 
m ellkasa  feltűnően keskeny, enyhén megnyúlt. A bo r
dák  vízszintes irányban szabály ta lan  S alakú görbüle
te t m u ta tn ak  a gerincoszloptól kiinduló szakaszon, 
am ely  megrövidüléshez és egyben a m ellkas beszűkü
léséhez vezet. Mindkét kézen  és lábfejen  6—6 u jj h e

lyezkedik el. A végtagok, különösen az alkar és alszár 
rövidebbek. (A jobb oldali fem ur 5,7 cm, a tib ia 5 cm, 
a fibula 4,7 cm hosszú.) A 18 g-os szív k am rá inak  
ürege tág, a  ké t kam ra közötti sövényen az alsó
elülső részen egym ás felett 2 m m  távolságra két, gom 
bos szonda szám ára á tjárható  nyílás van. A tüdők 
részben a légtelenség, részben a pangás jeleit m u ta t
ják. Szövettan: a hosszú csöves csontokban (femur, 
tibia, fibula) az epiphysisnek megfelelően szabály ta
lan porcos csontképzés jeleként a porcsejtek sorokba 
rendeződése szabálytalan, a  sejtsorok rövidek, a se jt
magok néhol m egnagyobbodottak, a  csontosodás vona
la egyenetlen (3. ábra). Ugyanilyen kép látható a b o r
dák és csigolyák metszetében is. A csigolyatestben 
megfigyelhető, hogy a helyenként vaskos, máshol vé
kony csontgerendák szabálytalan elrendeződést m u
ta tnak.

Megbeszélés

Az eddig közölt esetek száma alapján az Ellis 
—van Creveld-syndroma ritka  fejlődési rendelle
nesség. Magyarországon Nábrády közölt egy ese
te t 1961-ben (28).

A syndrom a obiigát tünetei közül a chondro
dysplasia jelei m ár újszülöttkorban megfigyelhe
tők. A norm ál törzshosszúság m ellett meglevő dis
talisan fokozódó, jellegzetes végtagrövidülés ered
ményezi a törpeséget. A testhossz felnőtt korban 
általában 107—152 cm között van (8). Eseteink 
alapján feltételezhető, hogy a chondrodysplasia fo
ka határozza meg a végső testmagasságot. Első 
esetünkben fizikális vizsgálattal a jellegzetes vég
tageltéréseket találtuk, ugyanakkor a szövettan és 
a rtg  is csak enyhe fokú dysplasiát m utatott. Má
sodik esetünkben a végtagrövidülés mellett a cson
tok görbesége és distalis végeik kiszélesedése is 
szembetűnő volt, és kifejezett dysplasiát lá ttunk  a 
szövettani képen.

Az ectodermalis elváltozás Cs. R.-nél a csöke- 
vényes köröm és a retardált dentitio volt. B. J.-nél 
a korai exitus m iatt az ectodermalis eltérések — 
dentitio zavara, köröm törékenysége, hajnövekedés 
zavara — még nem m utatkoztak. Polydactyliát 
m indkét esetben valamennyi végtagon találtunk.

Hill (10) a congenitalis v itium ot a syndrom a 
negyedik jellemző tünetének ta rtja  és a négy közül 
három jelenléte szükséges véleménye szerint a 
diagnosis felállításához. Több eset elemzése (11, 20,

3 . ábra: A tibia szövettani képe, melyen feltűnőek a rö
vid, szabálytalan porcsejtsorok (В. I.) (80 X)



22) alapján a szerzők 50—60% -osnak találták a vi
tium  előfordulását. Leggyakrabban septumdefec- 
tus fordul elő (8, 28). A betegek élettartam át a 
congenitalis vitium  dönti el; az esetek közel fele 
még csecsemőkorban meghal. Ismeretes vitium m al 
nem  járó időskorban diagnosztizált eset is (18). 
Eseteinkben cor triloculare monoatriale, illetve de
fectus septi interventriculorum  fordult elő.

Az egyéb kísérő anomáliák közül második ese
tünkben az acetabulum  hypoplasia és a pectus ca
rinatum  érdemel említést. Első esetünk érdekes
sége az általunk áttekintett irodalomban le nem 
írt pterygium  colli.

Chromosoma-vizsgálatot több szerző is végzett, 
de eltérést kim utatni nem tudtak (17, 20, 25). A 
családi anamnesisekben gyakran szerepel rokon
házasság, am elyet Nábrády 31 eset elemzésekor 11- 
ben talált meg (28). Isolatumokban, így a pennsyl- 
vániai amishok között nagy gyakorisággal fordul 
elő (10). A syndrom a incomplet form ában is je len t
kezhet (3, 4). Ilyen lehet a beteg valamelyik szülő
jének vagy nagyszülőjének alacsony termete, poly- 
dactyliája vagy syndactyliája (15, 20, 31, 32). Is
m ert ikerpárokon (10, 24) és testvérpárokban (1, 
6, 12, 22, 26) való előfordulása is. Mindezek a gene
tikai tanácsadás szükségességét húzzák alá a gyer
m ekek szüleinél.

Differenciáldiagnosztikailag leginkább az 
achondroplasia jön szóba, de o tt nem distalisan 
fokozódó a csontrövidülés (8), az irodalomban fel
sorolt (15, 19) egyéb kórképek alig jönnek számí
tásba.

összefoglalás. A szerzők ritka, multiplex fe j
lődési rendellenességgel járó kórkép, az Ellis—van 
Creveld-syndroma (chondroectodermalis dysplasia) 
két esetét ism ertetik, összegzik a syndroma tüne
teit. Az egyik betegen észlelt pterygium  colli az 
általuk áttek in tett irodalomban nem szerepelt, így 
a kórkép fakultatív  tünetének tekintik.
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Az ESZTIK Szakirodalmi Dokumentációs és 
Kiadói Főosztálya

folyam atosan közzéteszi az egészségügyi szervezés, vezetés tém akörébe tartozó hazai 
és külföldi szakirodalom  válogato tt b ib liográfiáját. Az 1978. év anyaga  m integy 2300 
tétel, 2 kötetben je len t m eg tárgykör! csoportosításban. A kötetekben a tájékozódást 
perm utált index  típusú m utatórendszer könny íti meg. A kötetek a lap já n  igényelt 
irodalm at az ESZTIK könyv tára  m ásolat fo rm ájáb an  biztosítja.

A Szakirodalmi Tájékoztató kötetei megrendelhetők az ESZTIK Szakirodalmi Doku
mentációs és Kiadói Főosztálynál.

Budapest, 1476 Pf. 73. (Az egyes kö te tek  ára kb. 120 Pt.)
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TI SAS EN A+ В dr«*
laxativum

ÖSSZETÉTEL
Sennozid A +  B 10 mg drazsénként.

HATAS
A senna-drog antron, diantron és antrakinon típusú glü- 
kozidokat tartalmaz. Száraz kivonatában -  melyet ez a 
drazsé tartalmaz -  hatásos diantron származékok találha
tók: sennozid A és sennozid B. Az eddigi senna készítmé
nyekkel ellentétben ebben a drazséban a hatóanyag pon
tosan meghatározható, és általában mentes a nem kívá
natos mellékhatásoktól. A drazsé hatásos mind spastikus, 
mind az atoniás obstipatio esetén. A gyógyszer bevétele 
után 8-16 órán belül lép fel a hatás, könnyű és bőséges 
székletürítés formájában.
Diabeteses betegeknek is adható.
Alhasi vérbőséget nem okoz, terhességben is alkalmazható.

Forgalomba hozza:

ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR 
TISZAVASVÁRI

JAVALLATOK
Különböző eredetű (pl. habitualis, postoperativ, terhességi) 
obstipatio, továbbá műtéti előkészítés.

ELLENJAVALLAT
Bélelzáródás.
Káliumháztartás zavara.

ADAGOLAS
Felnőtteknek a széklet rendezése céljából napi 1—2 dra
zsé, hashajtás céljából napi 3—4 drazsé este, étkezés után. 
Gyermekeknek 1 drazsé este, étkezés után.

MELLÉKHATÁSOK
Ritkán átmenetileg flatulentia előfordul, továbbá abdomi
nalis fájdalmak jelentkezhetnek.
MEGJEGYZÉS: Vény nélkül is kiadható.
CSOMAGOLÁS: 30 db drazsé. •  TÉRÍTÉSI DÍJ: 3,90 Ft



RÖVID METODIKAI KÖZLEMÉNYEK

Semmelweis Orvostudományi Egyetem,
Urológiai Klinika 
(igazgató: Balogh Ferenc dr.)

Az a l s ó  h ú g y u t a k  
u r o d i n a m i k a i  v i z s g á l a t a  — 
a  v i z e l e t s u g á r  á r a m l á s á n a k  
m é r é s e
Tankó Attila dr., Nádas György dr.,
Szollár György dr., Lipták József dr.,
Gaizler Gyula dr. és Csontai Ágoston dr.

Sz.Gy.Normál 
I. v = 100 ml

Az alsó húgyutak m egbetegedéseinek egyik leggyako
ribb  tünete  a nehezített vizeletürítés, am elynek jelleg
zetességeit és fokozatait összefoglalóan a „dysuriás 
panaszok” elnevezéssel jelöljük (1). Jó llehet a p an a
szok igen változatosak lehetnek, bennük  közös, hogy 
a k iváltó  ok rövidebb-hosszabb fennállása esetén csök
ken a  vizeletsugár áram lása, időegység a la tt m ind k e
vesebb vizelet ürül a külső húgycsőnyíláson át, a vize
le tü rítés m egindítása és a vizelés ak tusa  időben e lhú
zódik. A szubjektív m egítélés és a k iváltó  ok gyakran 
lassú progressziója m ia tt a  betegek egy része még a k 
ko r is kielégítőnek ta r t ja  állapotát, am ikor a vizelet
sugár m ár jelentősen meggyengült. Különösen idősebb 
hólyagnyak-adenom ás betegek hajlam osak arra, hogy 
korukkal járó term észetes jelenségnek véljék  az obst- 
rukció következm ényeit, pl. a  v izeletsugár m eggyen
gülését, hiszen a  kortársaik tó l kapott ilyen irányú in 
form ációk látszólag e rre  utalnak.

Még a  kétségkívül objektívebb orvosi vizsgálat 
sem m indig képes a rra , hogy a v izeletsugár erejéről 
egészen pontos ada tokat szerezzen, hiszen közismert, 
hogy pszichikai tényezők, m int pl. m ás személy je len 
léte, nem  kis m értékben  befolyásolhatják a vizelet- 
ürítés m echanizm usát. Term észetesen súlyos obstruk- 
ció esetén, am ikor m ár csak igen vékony sugárban, 
vagy csak cseppekben tud  vizelni a beteg, nem két
séges az obstruktiv  folyam at ténye. A cél azonban a 
kezdeti állapot, a még je len ték te lennek  látszó korai 
elváltozások felismerése.

Ezeket az igényeket k íván ja kielégíteni a vizelet
sugár áram lási rá tá ján a k  m érésére szolgáló eljárás, az 
uroflow m etria. E lsőként Drake ism erte te tt uroflow- 
m etert (3), m elynek m ódosításával K aufm an  készített 
sorozatgyártásra alkalm as készüléket (4). Ugyancsak 
ind irek t módon m érte az áram lást Gleason, aki a  
gyűjtőedény alján  növekvő hidrosztatikai nyom ást áb 
rázolta az idő függvényében (5). A kezdeti készüléke
ket az elektro technika fejlődése nyom án sikerült úgy 
átalak ítan i, hogy a közvetlen mérési eredm ényt feszült
ségjel reprezentálja , így lehetőség nyílo tt kompenzo- 
gráfok alkalm azására, sőt további elek tron ika közbe
ik ta tásával — és kellő szám ú m inta vételével — a mo
noton függvény d ifferenciáltját lehete tt képezni, ami 
az áram lás pillanatnyi értékeinek m érésére is lehető
séget adott (6). Ugyanezt közvetlenül b iztosítják a di-
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1. ábra: Egészséges férfi uroflowmetriás vizsgálatai. Rövi
dítések (a további ábrákon is): v: az ürített vize
let mennyisége, t: a vizelés időtartama, F vak : 
átlagos áramlási ráta, F m a x  : az áramlás csúcs
értéke

rek t áram lásm érők. Az e lte rjed t DISA U roflow m eter- 
ben a vizeletsugár egy forgó rész sebességét fékezi, 
W ehnert pedig olyan készüléket ism ertetett, am elyben 
a vizeletsugár lapkondenzátor ké t lemeze között folyik 
á t (7). A legpontosabb és egyben legköltségesebb az 
elektrom ágneses áram lásm érő, többek között Scott is 
ezt alkalm azza (8). Izotópok segítségével is végezhe
tünk  flow m eghatározást (9), ilyen vizsgálatokat k li
nikánkon is folytattunk.

Ism eretes olyan eljárás, am ely ro tam eter a lka l
mazásával o ld ja meg az áram lás m érését. Ilyen elv 
alap ján  működő készüléket, am ely azonban reg isztrá- 
tum  készítését nem  teszi lehetővé, hazai viszonylat
ban Scultéty és m tsai ism ertettek  (10).

A Sem m elweis O rvostudom ányi Egyetem  Uroló
giai K lin ikáján  hosszabb ideje alkalm azzuk az á lta lunk  
kifejlesztett uroflow m etert. Mivel a készülékről m ásutt 
részletesen beszám oltunk (11), ehelyü tt csak alapvető 
jellem zőinek ism ertetésére kerü l sor. A gyűjtőedény 
olyan lem ezrugón függ, am elynek m indkét oldalán 
azonos ellenállást képviselő nyúlásm érő bélyeg van. 
Ezek W heatstone-híd szomszédos ágait képezik. Amíg 
a beteg a  gyűjtőedénybe vizel, annak  növekvő súlya 
m iatt a rugó m eghajlik, az ellenállások értéke válto 
zik, em iatt a h íd  egyensúlya megbom lik, és a rugó 
m eghajlásától függő és azzal lineáris  feszültségjel k e
letkezik. Ezt a  je let erősítőfokozat közbeiktatásával, 
kom penzográf segítségével az idő függvényében áb rá 
zolhatjuk. A vizsgálat során egy monoton növekvő 
görbét kapunk, am elynek végpontja  jelzi a k iü ríte tt 
vizelet m ennyiségét, ill. a vizelés idő tartam át. A kettő  
hányadosa m egadja az átlagos flow  értékét. A görbe 
m eredeksége a  m indenkori áram lási sebesség függvé
nye, ezért a  tangens függvény alkalm azásával időegy
ségenként m eghatározhatjuk  az áram lási rá ta  értékét. 
Első ábránkon, m elyen egészséges egyén három  külön
böző vizsgálati görbéjét sűríte ttük , szaggatott vonallal 
tün te tjük  fel az eredeti regisztrátum ot, és folyam atos 
vonal jelzi a p illanatny i flow é rté k é t ml/s egységben. 
További áb ráinkon  az egyszerűség kedvéért m ár csak 
az utóbbit m u ta tju k  be (1. ábra).

A vizeletsugár áram lását az u re th ráb an  elősegíti 
az az erő, am elye t a detrusor vesicae kontrakció jának ,
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valam in t kóros esetekben a  m ictióhoz igénybe v e tt 
hasizm ok erejének eredője je len t, és am ely az in tra -  
vesicalis nyomás m érésével határozható  meg. A folya
dék áram lását gátolja a belső húgycsőnyílástól a külső  
húgycsőnyílásig bárm ilyen okból fellépő resistentia, 
így az alapvetően fennálló súrlódási, viszkozitási té 
nyezőkön kívül — a kóros á llapo t jellegétől függően 
— hólyagnyak-adenom a, p rosta ta  neoplasma, hólyag
nyakm erevség, húgycsőszűkület stb.

Egészséges személy ism ételt vizsgálatakor a hó
lyag különböző teltségétől függően m ás-m ás flow é r 
tékeket kaphatunk  (1. ábra). V alam ennyi esetben m eg
figyelhető azoban, hogy a  csúcsérték  elérte, ill. m eg
h a lad ta  a norm ális flow rá ta  alsó h atárá t, ami férfiak  
esetében 17—25 ml/s, nők  esetében  25—30 ml/s. M á
sokkal egyezően csak azokat a  vizsgálatokat vesszük 
figyelembe, am elyekben a k iü ríte tt vizelet m ennyi
sége legalább 150—200 ml volt.

A detrusor vesicae szerepe a vizeletürítési zava
rokban  akkor is jelentős, ha elsődlegesen neim a  hó
lyag neurogién vagy myogén zavarai állnak a betegség 
központjában, hanem  valam ely  infravesicalis obstru k 
tiv  folyam at. A tartósan fennálló  obstrukció következ
tében a hólyagizom zat egy idő u tán  dekom penzálódik 
és nagy m ennyiségű reziduális vizeletet tartalm azhat. 
Ilyenkor az obstrukció m egoldását nem  követi azon
nal a detrusor funkciójának helyreállása, és így m ég 
továbbra is csökkent v izele táram lással kell szám ol
nunk. Ezt bizonyítják P. J. idős férfibetegünkön vég
zett vizsgálataink is. K lin ikánk ra  kerülése u tán  m eg
állapíto ttuk , hogy dysuriás panaszait kisalm ányi hó
lyagnyak-adenom a okozza, m ely  m ia tt az uroflow  is 
jelentősen csökkent. Jellegzetes volt, hogy a beteg a 
hasizm ok fokozott igénybevételével, erőlködve vizelt, 
és ezért a mictio során kb. 30 m ásodperces „p ihenőt” 
kellett közbeiktatni. M űtét elő tt a residuális v izelet 
m ennyisége m eghaladta a  700 m l-t. A transvesicalis 
prostatectom ia u tán  három  hétte l végzett vizsgálat 
m ár javult, de a norm álistól m ég elm aradó áram lás t 
állap íto tt meg. „P ihenőre” ugyan m ár nem volt szük
ség, de a m ég gyenge d e tru so r nem  volt képes a hó
lyag teljes k iü rítésére azu tán  sem, hogy a m űtét m eg
szüntette az obstrukciót; ism ételten  is 30—35 m l resi- 
duum ot m értünk. Négy hónappal a m űtét u tán  azon
ban  a  flow m etriás v izsgálat az áram lás további ja v u 
lásá t igazolta. A detrusor e re jén ek  visszatérése m elle tt 
szólt az is, hogy a beteg ek k o rra  m ár residuum -m ente- 
sen vizelt.

A prostata  neoplasm ás betegek túlélési ideje  a 
folyam at viszonylagos biológiai jó indulatúsága m iatt, 
és a m odern kom plex kezelés eredm ényeként egyéb 
m alignus elváltozásokhoz képest hosszúnak m ondható. 
T apasztalataink szerint a  p ro sta ta  neoplasm a szövőd
ményei közül gyakran a  m ind nehezebbé váló vizelet- 
ürítés, residuum , pangás, ennek  nyom ában k ia laku ló  
vesegyulladás, idü lt veseelégtelenség rövidíti m eg olyan 
betegek életét, akiknél egyébként az általános tum o
ros tünetek  még nem v á ltak  uralkodóvá. Ezért ta r tju k  
szükségesnek, hogy az ellenőrzésünk a latt álló p ros
ta ta  neoplasm ában szenvedő betegek esetében fokozot
tabban  törekedjünk  az obstrukció  következm ényeinek 
korai felism erésére. E rre a lkalm as kiegészítő v izsgálat 
az uroflow m etria.

%
2748

2. ábra: E. ö . húgycsőszűkületes férfi áramlási vizsgálata 
tágítás előtt

3. ábra: U. a. betegen végzett uroflowmetria tágítás után

1976 novem bere óta részesül ösztrogén kezelésben
H. I. betegünk prosztata neoplasm a m iatt. Az első vizs
gálat időpontjában rectalis vizsgálattal diónyi, diffúzé 
porckem ény, nem érzékeny prostatát tap in to ttunk , a 
betegnek enyhe dysuriás panaszai voltak, de residuum - 
m entesen vizelt. 1977. m árciusban végzett ellenőrző 
vizsgálat szerint a p rostata  lapos, finom an egyenetlen 
felszínű, nem  érzékeny, izom tapintatú, diónyi nagy
ságú. A vizeletürítéssel kapcsolatban a betegnek szub
jek tív  panasza nem volt, residuum -m entesen vizelt. 
Az uroflow m etria alap ján  m egállapítottuk, hogy a ke
zelés h a tásá ra  a vizeletáram lás javult.

Sok segítséget nyú jt az uroflow m etria a húgycső
szűkületes betegek kivizsgálásában, a konzervatív 
vagy m űtéti kezelés hatásosságának m egítélésében, ill. 
a további gondozásukban. Ezt alátám asztandó  ism er
te tjü k  E. ö . 82 éves férfibetegünkkel szerzett tapasz
ta la ta in k a t, aki go.-s e redetű  többszörös húgycsőszű
kület következtében k ia laku lt dysuriás panaszok m iatt 
kerü lt klin ikánkra. A felvételkor készített retrográd 
u reth rograph ia  és az uroflow m etria jelzi a  többszörös 
szűkület súlyosságát (2. ábra). A 8 C harriére-rő l 20 
Ch-ig végzett tágítás u tán  készített v izsgálatok a flow 
jelentős javu lását m u ta ttá k  (3. ábra). A későbbiekben 
az am bu lan ter elvégezhető uroflow m etriás vizsgálatok 
segítségével katé te r bevezetése nélkül — tehá t az 
iatrogén fertőzés lehetőségét kikerülve — tájékozód
hatunk  a  szűkület állapotáról.

Je len  közlem ényünkben az uroflow m etriás vizs
gálat jelentőségéről k ív án tu n k  szólni, (bemutatva az 
alkalm azás néhány lehetőségét. Az e ljá rás  diagnosz
tikai é rték e  növelhető, am ennyiben m ás urodinam i- 
kai vizsgálatokkal együtt alkalm azzuk.

Összefoglalás. Az uroflow m etria m eglevő hibafor
rásai ellenére az urodinam ikai összetett kivizsgálás 
egyik hasznos eszköze, és használata — m ás vizsgála
tok  eredm ényeivel egybevetve — elősegíti az urológus 
m unkáját. Egyik előnye, hogy a beteg szám ára semmi
lyen kellem etlenséggel nem  jár, ugyanakkor a  dysuriás 
tüne tekkel járó  betegségek általános szűrésére, az alsó 
húgyúti obstruktiv  folyam atok m iatt végzett beavat
kozások eredm ényességének m egítélésére, a detrusor 
vesicae m űködését fokozó eljárások vagy gyógyszerek 
ha tásán ak  lem érésére alkailmas.

IRODALOM: 1. Babies A.: Urológia. Tankönyv- 
kiadó. Budapest, 1968. — 2. Balogh F.: A  gyakorló 
orvos urológiája. M edicina Könyvkiadó, Budapest, 1974. 
— 3. Drake, W. M.: J. Urol. 1948, 59, 650. — 4. Kauf 
man, J. J.: J. Urol. 1957, 78, 97. — 5. Gleason, D. M., 
ha ttim er, J. K.: J. Urol. 1964, 91, 156. — 6. Randall, 
N. J.: Biomed. Engin. 1975, 5, 21. — 7. W ehnert, J., 
Richter, W .: Zschr. f. Urol. 1975, 68, 445. — 8. Scott, 
F. B.: Correlation of flow  ra te  profile w ith  disease of 
the u re th ra  in  man. In  Urodynamics. p. 292. Ed.: W. 
L utzeyer—H. Melchior. Springer Verlag, Berlin, H ei
delberg, New York, 1973. — 9. W inter, Ch. C.: J. Urol. 
1970, 91, 103. — 10. Scu lté ty  S., Szenohradszky P.: 
Magy. Seb. 1971, 24, 331. — 11. Tankó A. és mtsai: 
Magy. Seb. 1976, 29, 319.



A z O rv o s i  H e t i la p  r e f e r á l ó  
r o v a t á n a k  i r á n y e lv e i

Folyóiratreferáló rovatunk sokéves fennállása elegendő tapasztalatot adott 
a szerkesztőségnek arra, hogy e rovat m űködését megfelelően értékelni 
tudja. Ennek során megállapíthattuk, hogy — elsősorban referáló m unka
társainak szakszerű és áldozatos segítsége révén  — a rovat figyelem felkeltő  
és tájékoztató funkcióját jól betölti. Ez a megállapítás egyben azt is jelenti 
számunkra, hogy reális és közeli célként k itű zh e tjü k  m agunk elé a rovat 
színvonalának további növelését. E cél érdekében t. referáló munkatársain
kat arra kérjük, hogy az alábbi szempontokat szíveskedjenek követni refe
rátumaik elkészítésekor:

1. A referátum ok témaválasztása 
Szerkesztőségünk gyakorlata szerint referáló 

rovatunk alrovatokra oszlik, amelyek egy-egy nagy 
orvostudományi ág vagy klinikai szakterület kö
rébe tartozó közlemények ismertetését foglalják 
magukban. Referenseink az illető tudományágaik és 
szakterületek specialistái. Referáló rovatunk felada
tának tartjuk , hogy a rovat megfelelően tájékoztas
sa az általános orvosakat (akik feltehetően csak az 
Orvosi Hetilapot olvassák) és más szakterületek 
művelőit (akik valószínűleg csak saját specialitásuk 
lapjait olvassák és általános tájékoztatást az Orvosi 
Hetilaptól várnak). E feladatból az következik, 
hogy az egyes szakterületek közleményeit referáló 
specialistának figyelemmel kell lennie olvasóira a 
referálandó cikk megválasztásában és az in terp re
táció módjában. Gondolnia kell arra, hogy ami a 
specialista számára érdekes és jelentős, az nem 
feltétlenül ugyanilyen az általános orvos vagy más 
szakmabeli számára. Az orvosok túlnyomó több
sége és a más szakmabeli nem érdeklődik pl. a 
műtéti és laboratórium i eljárások technikai részle
tei iránt. Érdeklik ellenben a szakterülethez ta r
tozó gyakori betegségek klinikai vonatkozásai, a 
nagy beteganyagon szerzett új tapasztalatok, az 
orvostudomány haladását képviselő új elméleti 
felismerések, új gyógymódok, diagnosztikai és 
prognosztikai szempontok, ism ert gyógyszerek ha
tásmechanizmusának tisztázása, vagy éppen a meg
gyökeresedett és tankönyvi adattá vált elméleti 
magyarázatok megalapozott kritikája, új szindró
mák, ritka, de elméleti vagy gyakorlati m egfon
tolásokból jelentős betegségek kazuisztikái stb. A 
referensnek megfelelő judíciummal ki kell válasz
tania az ilyen tém ájú közleményeket. Kívánatos, 
hogy a kiválasztott cikkek megjelenési dátum a 
folyó évi vagy megelőző évi legyen. A referátum ok 
csak kivételesen avulnák el a viszonylag hosszú
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átfutási idő alatt. R ovatunkat szeretnénk újszerű, 
inform atív és jelentős referátum okkal megtölteni. 
Magyar nyelvű közleményeket és hazánkban élő 
szerzők idegen nyelvű közleményeit ne referáljuk! 
Tapasztalatunk szerint igen ritka, hogy egy szak
terület referensei azonos közleményt ism ertetnek. 
Ilyen esetben mindig az előbb beérkező referá tu 
mot közöljük.

A szerkesztőség is rendszeresen felhívja m un
katársainak figyelmét érdekes és értékes cikkekre.

2. A  referátum ok elkészítése

A referáló rovat feladata irányjelző a referá
lásra kijelölt közlemény feldolgozásában. A refe- 
rálónak a közleményen belül is szelektálnia kell, 
ki kell emelnie a jelentős és általános érdekességű 
elemeket és mellőznie vagy csak röviden érintenie 
a technikai (rtg, szövettan, m űtéttan, kém ia stb.) 
részleteket. A stílusnak világosnak és közérthető
nek kell lennie. Idegen nyelvű szakkifejezések, 
amennyiben újak vagy speciális jelentéstartalm uk 
van, kapjanak zárójelben rövid m agyarázatot. Rö
vidítéseket — eltekintve a közhasználatú rövidíté
sektől — csak a rövidített szó teljes kiírása és zá
rójelben a későbbi rövidítés megjelölése u tán al
kalmazzuk.

A referátum ok szám ára a referáló lapokban 
általában szokásosnál jelentősen nagyobb terjedel
met biztosítunk, azzal a célkitűzéssel, hogy olva
sóinknak ne feltétlenül kelljen elolvasniuk az ere
deti közleményt. Éppen ezért ne az eredeti cikk 
összefoglalását használjuk fel a referátum  elkészí
téséhez és ne ism ertessünk m ásutt m egjelent refe
rátumokat.

A referátum  m ondanivalójának kiegészítése, 
kommentálása céljából szívesen vesszük, ha a re
ferens a referátum  végére zárójelben hozzáteszi 
saját véleményét, megjegyzését. Ezt a referátum 
ban kurzív szedéssel em eljük ki.

%
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A referátumok ta rta lm át kérjük m ásfél-két 
norm ál gépelt oldalban (30 sor, 60 leütés) össze
foglalni, kettős sorközzel gépelve. Kivételesen fon
tos közlemények ism ertetésekor ez a terjedelem  
valam elyest növelhető. A gépelés csak a lap egyik 
oldalán legyen. Minden referátum  új oldalon 
kezdődjék. A köznyelvbe átm ent szavak foneti
kusan, az idegen szakkifejezések etimologikusan 
írandók. A cikk fejlécén először a cikk m agyarra 
ford íto tt címét írjuk (idegen nyelvű cím kiírása 
felesleges), ezt kétszer húzzuk alá. A cím után 
a szerző neve következzék oly módon, hogy

3. Formai követelm ények a referátum okkal 
szemben

előrekerüljön a szerző vezetékneve, s utána a szer
ző keresztnevét jelölő betű. Legfeljebb három  
szerző nevét írjuk  ki ilyen módon, több szerző 
esetén az első szerző neve után írjuk azt, hogy 
. . .  és mtsai. A szerző neve u tán  zárójelbe téve ad
juk meg a szerző munkahelyét és annak a város
nak és országnak a nevét, ahol munkahelye van. 
Ezt követi a cikket tartalm azó folyóirat neve, a 
szokásos nemzetközi rövidítés szerint, majd pedig 
az évfolyam, a kötetszám (egyszer aláhúzva) és a 
cikk oldalszáma. A referátum ot ne tagoljuk tú l
ságosan, ne tartalmazzon alcímeket, táblázatokat, 
ábrákat. A referátum  végén a referens tüntesse 
fel a nevét.

por s z i r u p  k é s z í t é s é h e z

A n tib io t ic u m

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: Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három
alkalommal) ismételhető.
TÉRÍTÉSI DÍJ: 16 gr 6 ,- Ft

Előállítja
BI0GAL Debrecen
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Orvosképzés
Orvostanhallgatók és orvostan

hallgatónők teljesítm énye a bel
gyógyászati gyakorlóciklusban.
Holmes, F. F. és m tsai (Depart
m ent of Medicine, U niversity  of 
Kansas Medical Center, Kansas 
City, KN 66103): JAM A, 1978, 
239, 2259—2262.

A szerzők 222 orvostanhallgató  
és 47 orvostanhallgatónő konkrét 
teljesítm ényét vizsgálták m eg 1975- 
ben és 1976-ban a 3 hónapos bel
gyógyászati gyakorlati ciklus alatt. 
Napról n ap ra  reg isz trá lták  a me
dikusok te ljesítm ényét a követke
ző szem pontok szerin t: 1. ism ere
tek, tudás (ezen belü l: problém a- 
megoldó készség, inform ációs bá
zis, felfogóképesség): 2. te ljesít
mény (klinikai begyakorlottság, 
alkalm azási készség és iniciatívák, 
m egbízhatóság); 3. je llem  és sze
mélyiség (a páciensekkel foglalko
zás során m ennyire b izonyultak  
érett, kiegyensúlyozott, korrek t 
személyiségnek). E m ellett figye
lembe vették  az írásos és szóbeli 
vizsgák eredm ényét. 100 ponttal 
ju talm azták  a teljesen  h ib á tla n  te l
jesítm ényt. Egy-egy vizsgálati ta r 
tom ányban 1—5 pontot lehete tt 
szerezni. A kiváló gyakorlati m un . 
ka a 100 ponton belül 60 pontot ért 
(hónaponként 20-at leh e te tt szerez
ni); a vizsgák és gyakorlati vizs
gálatok terü letén  további 40 m a
ximális pontot lehete tt gyűjteni.

A vizsgálatból k iderü lt, hogy 
nincs szignifikáns különbség a  fér
fi-, illetve a nőhallgatók te lje sít
ménye között. A „top” („superior”) 
csoportba m indkét részről 21—21 
százalékuk kei ült be; az  elégtelen 
(„unsatisfactory”) csoportba a  me
dikusok 3% -a és a m edikák 2%-a. 
Az összeredm ény (átlag) teljesen 
megegyezik.

A vizsgálatokból az t a  következ
te tést vonták le, hogy szakm ai 
szempontok nem  szólnak a nőhall
gatók felvétele ellen az  orvosi pá
lyán, te ljesítm ényük a  férfihallga
tókéval egyenértékű.

Vörös László dr.

Lehetséges a korrekt kísérlet.
Witte, M. H. (University of Arizo
na, Tucson): JAMA, 1978, 239, 2276 
—2277.

A szerkesztőségi rovatban  m eg
jelent rövid esszé áttek in ti az am e
rikai orvosképzésben a  nőhallga
tók sorsának alakulását. B ár m ár 
1849-ben is szerzett m ár nő  orvosi 
képesítést az USA-ban (Elizabeth  
Blackwell), de a praxistól lényegé

ben elzárták. A következő 100 év
ben az  orvostanhallgatónők aránya 
igen alacsony vo lt a z  am erikai o r
vosképző intézm ényekben. 1974- 
ben je len t meg a  Stanford  Egye
tem  két pszichológusának, Maccob- 
bynak  és Jacklinnek  k itűnő m un
k á ja  The Psychology o f Sex D iffe
rences címmel, am elyben kim utat
ták. hogy sokkal több a hasonlóság 
a férfi és a nő á lta lános intelligen
ciájában, k rea tiv itásában , kognitív 

.stílusában, szociabilitásában, de- 
pendenciájában, szerelm i életében, 
em pátiás készségében, emócióiban 
és egyéb tulajdonságaiban, m int a 
különbözőség. U gyancsak 1974-ben 
kerü lt az am erikai kongresszus elé 
a  W om en’s Educational Equity Act 
tervezete, am ely k im ondja, hogy 
fel kell számolni az  egyes profesz- 
szionális képesítést n y ú jtó  oktatási 
terü leteken  a nők hátrányos hely
zetét. Ennek nyom án törvényt fo
gadtak  el a nők Oktatási egyenlősé
géről, 1976-ban pedig m egbízták az 
A m erican Medical W om en’s Asso
ciationi, hogy vizsgálja m eg a nők 
helyzetét az orvosképzésben visz- 
szam enőleg is, va lam in t a jelenben 
és tegyen aján lásokat a jövőre. A 
vizsgálathoz állam i tám ogatást 
kaptak.

H olmes és tá rsa i ugyancsak e 
szám ban m egjelent közleményét 
példam utatónak ta r t já k  az orvos
tanhallgatónők teljesítm ényének 
egzakt m egállapítására és azt re 
mélik, hogy a közlem ény nyomán 
csökken a nők orvosi pályákra  tö r
ténő jelentkezésével összefüggő 
előítéletek sora, több nő kerü l az 
orvosképzésbe. vö rö s László dr.

Bevezetés a betegellátásba: 
alapfokú kurzus orvostanhallga
tóknak. Merengtem, J. H., J. L. 
Coulehan (Dept, of Community 
Med., Univ. of P ittsbu rgh  School of 
Med., P ittsburgh, USA): J. Med. 
Educ., 1978, 53, 982—987.

A pittsburghi egyetem en a  prae- 
k lin ikus időszakban 3 éves szemi
n árium o t szerveztek o lyan alapve
tő tudnivalókról, am elyek alapján 
a hallgatók jobban felkészülhetnek 
orvosi hivatásuk gyakorlására. Az 
elsőéves hallgatók fe lé t választot
ták  ki e rre  a szem inárium ra, s je l
lemző volt az érdeklődésre, hogy a 
hallgatóknak  több m in t 80°/0-a 
m inden foglalkozáson, m egbeszélé
sen és helyszíni v iz iten  részt 
vett. A szem inárium okat 10 főből 
álló csoportoknak ta rto ttá k  tapasz
ta lt klinikusok, psyohiaterek és a 
viselkedéssel, viselkedési form ák
kal foglalkozó és ebben jártas 
egyetem i oktatók.

Évenként m ás kérdések kerültek  
sorra. Először m egbeszélték az 
U SA egészségügyi problém áit, az 
egészségügy táv la ta it egyénre és 
csoportokra vonatkoztatva, továbbá 
a  társadalom  kívánságait az egész
ségügytől. A következő lépés a 
nem  orvos gyógyítók m űködésének  
m egismerése volt, ebbe beletartoz
nak az U SA -ban az ún. orthodox 
és nem  orthodox  gyógyítók. Előb
biek közé ta rtoznak  a klinikai 
psychológusok, szociális dolgozók, 
p raktizáló  nővérek, orvosi asszisz
tensek. A  m ásodik csoport tagjai 
távolabb esnek a  medicinától, de 
gyógyító tevékenységet fejthetnek  
ki, közéjük ta rtoznak  az evangé
listák, akupunk tú rával foglalkozók, 
elm élkedő the rapeu ták  és a te r 
mészetgyógyászok. A ő m űködésü
ket a  hallgatók helyszíni lá togatá
sok során is végignézhették.

A harm adik  kérdéscsoport m a
gával a betegség szerepével foglal
kozott. A hallgatók részt vettek  az 
elsősegély-helyeken, am bulanciá
kon, rehabilitációs központokban, 
valam in t az öregek o tthonában fo
lyó m unkában, m eglátogatták a 
re ta rd á ltak  in tézeté t és részt ve t
tek a  név né lk ü l összejött a lkoho
listák  találkozóin is. L áttak  egy 
oktatófilm et is, am elyik az t de
m onstrálta , hogyan é lt egy terhes 
nő  O laszországban egy falusi p ri
m itív  környezetben látszólag egész
ségesen, s  hogyan kerü lt egy r a 
gyogó hegyi szanatórium ba tu b e r
culosis m iatt. Szám os benyom ást 
szereztek így a  hallgatók a  beteg
ség term észetéről, az em berek éle
té t befolyásoló szerepéről, s m ind 
egyikük feljegyzést készített ta 
pasztalatairól, m elyeket azu tán  a 
szem inárium okon részletesen m eg
v itattak .

A legutolsó fejezete volt a  h á 
roméves „speciális kollégium nak” 
az orvos— beteg kapcsolatának 
megismerése. A z  első foglalkozáson 
az  orvos a hallgatók  jelenlétében 
igen részletes in te r jú t készített a 
beteggel, s dem onstrálta azt, ho
gyan kell az első kapcsolatot m eg
terem teni a beteggel, s ezen idő 
a la tt egészségi állapotáról is tá jé 
kozódni. A következőkben az o r
vos bem uta tta  egész napos elfog
laltságát, s  hangsúlyozta, hogy a 
beteggel való  kapcso la t olyan ta r 
tós folyam at, m elynek tu la jdon
képpen sem  kezdete, sem közepe, 
sem  vége nincs. Az orvos m unká
já t végignéző hallgatók term észe
tesen kérdéseket te ttek  fel az o r
vosnak és az á lta la  elláto tt bete
geknek is, s végignézték a betegek 
v izsgálatát is, s  m indezek a lap ján  
képet a lko tha tlak  m aguknak arró l 
a sa játos kapcsolatról, mely az o r
vos és betege között kialakult.

Ezek a k lin ikai szem eszterek 
elő tt fo ly ta to tt előtanulm ányok 
igen hasznosak, m ert a hallgatók
ban  korán felébresztik  az érdeklő
dést a  beteg e llá tásáért, gyógyítá-
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Törekvések az elsődleges ellátás 
ok ta tására az USA orvosi isko lái
ban és az oktató kórházakban.
Giancalone, J. J., J. I. H udson 
(Dept, of H ealth  Sérv., Assoc, of 
Amer. Med. Coll., Washington, D.
C.): J. Med. Educ., 1977, 52, 971— 
981.

1973-ban 116 am erikai orvosi is
kolában (feltehetően egyetemen) 
indíto ttak  el olyan felm érést, 
am elyben az t elemezték, hogy a 
vizsgálatban részt vevő oktatási in 
tézm ények milyen vélem énnyel 
vannak az elsődleges ellátás (p ri
m ary care) oktatásának bevezeté
séről. Ez a  program  a 60-as évek  
végétől kezdődött az USA-ban, de 
korántsem  egységesen. Egybeesik 
a fam ily .medicine (körzeti orvosi 
ténykedés) önálló orvosi szakként 
való k ialakulásával.

A szerzők az  oktatási in tézm é
nyek. dékánjaihoz ju ttatták  el k é r
dőíveiket, ebben  az elsődleges e llá 
tás fogalom körét lebontották az 
alábbi csoportokra: am buláns e llá 
tás ok tatása, előre díjazott orvosi 
ellátás, új egészségügyi szaksze
m élyzet (orvosi asszisztensek, gya
korló-körzeti nővérek, szülésznő 
nővérek), á ltalános vélem ények az 
egészségügyi ellátásban való k u ta 
tásról és végül m unkaerőadatok. 
Úgy vélték, hogy az elsődleges el
lá tásba so ro lt ezen alcsoportokról 
való vélem ényadás előbbre viszi az 
alapkérdést, nevezetesen azt, ho
gyan lá tjá k  az am erikai orvosi ok 
tatási intézm ények (term észetesen 
a hozzájuk csatolt oktató kórházak  
is) az elsődleges ellátás o k ta tá sá t 
az orvostanhallgatók között.

1973-ban a m egkérdezettek 
93%-a, 1976-ban 81%-a válaszolt. 
Az am bu láns ellátás o k ta tá sá t 
1973-hoz viszonyítva 10%-kal több  
intézet ta r t ja  fontosnak, a hely 
(vagy helyek) kötöttségében azon 
ban n incsenek azonos vélem é
nyen. Az egészséget fen n ta rtó  
szervezetek m unkájában való  rész
vétel változó az egyetemi ok ta tó - 
központokat illetően, az o rv o stan 
hallgatóké emelkedett, az o k ta tási 
intézm ények orvosaié csökkent. 
Az ú jabb  egészségügyi szakok 
(asszisztensek, gyakorló-körzeti nő 
vérek) létesítését illetően 3 év 
a la tt jelentősebb változás nem  tö r
tént, a  gyakorló-körzeti nővérek  
(nurse practitioner) szám a azonban 
ezeken belü l jelentősen em elkedett. 
Külső erőkből ezen új egészségügyi 
alkalm azottak  képzésére az egyete
mi orvosi intézm ények 82% -os tá 
m ogatást kaptak, ez a tám ogatás 3 
év m úlva valam it csökkent. A 
körzeti orvosi pályának m in t ön
álló szaknak  fontosságát egyre 
több in tézet ismeri el, az egyete
m eken k ívü l külső erők is tám o 
gatják  megvalósulását.

Az elsődleges ellátás fon tosságát 
számos vázolt összetevőjével együtt 
az am erikai orvosi iskolák többsé
ge egyre inkább felismeri, é s  sze
repét hangsúlyozza az o rv o s tan 
hallgatók oktatásában is. Az 1973- 
ban még sok helyen á tm enetinek

tek in te tt helyzet az elsődleges o r
vosi e llá tás  szerepét illetően 3 év 
a la tt stabilizálódott.

lványi János dr.

Az oktató kórházak igazgatása.
Mackenzie, A. S. (North West 
Tham es Regional H ealth  A uthori
ty, L ondon): Lancet, 1979, 1, 314— 
315.

Az egyik londoni egészségügyi 
közigazgatási központ m unkatársa 
érdekes problém át v e t fel a  londo
ni ok ta tó  kórházakkal kapcsolato
san. Ugyanis a korm ányzat a  kór
házakra számos feladato t ró tt  a  te 
rületi e llátás m elle tt (öregek 
egészségvédelme, elm ebetegek e l
látása, a  preventív  .medicina, stb.). 
A m egnövékedett feladatok m ellett 
kell az ok ta tásnak  is eleget tenni, 
de ez a  számos teher m elle tt ne
hézségekbe ütközik, s ezek között 
nem  csekély jelentőségű az  anyagi 
források biztosítása sem . Az ok
ta tó  kórházaknak az elm ondotta
kon kívül biztosítani kell az ok ta
táshoz szükséges m egfelelő beteg
anyagot, am i az ok ta tás első felté
tele. A beteganyag b iz tosítása nem 
mindig lehetséges azonos kórházon 
belül, ezért az adott te rü le t egyéb 
kórházaival is megfelelő kapcsola
tot kell kialakítani. Ahhoz, hogy a 
munka zavarta lanul m enjen, s a 
kijelölt ok ta tó  kórházak oktatási 
feladataiknak is eleget tud janak  
tenni, szükségesnek lá tsz ik  több 
kórház közös igazgatása és közös 
anyagi bázis m egterem tése.

Ä Ternze folyó m enti nagyobb 
kórházak jó  példát szolgáltatnak 
az együttm űködés szükségességére 
az oktatási feladatok m egoldása é r 
dekében. A szerző több ism ert kór
házat em lít, m elyeket m ost építe
nek újjá , s beteganyaguk nem  a l
kalmas, sőt kevés a sok ré tű  okta
tási feladat ellátására . A kórhá
zak ú jjáép ítése m ellett olykor á t
telepítés is nehezíti a folyam atos 
m unkát, s a  szerző pé ldakén t em lí
ti ké t kó rház fúzió jának  lehetősé
gét. A Queen C harlo tte’s Hosp. és a 
C haring Cross H ospital adm iniszt
ra tív  egyesítése lehetővé tenné, 
hogy a  két kórház együttesen e l
lássa m indazon feladatokat, m elye
ket az egészségügyi korm ányzat e l
v á r tőlük, s ezeken belül az együtt
működés m agasabb sz in tű  ok tatást 
is lehetővé tenne.

(Re/.: Ha problémáink nem is tel
jesen ugyanazok, mint a londonia
ké, nehézségeink a mi viszonyaink 
között is vannak. Nincsenek 
ugyanis nálunk sem biztosítva 
mindig a feltételek valamennyi elő
irt klinikai tárgy oktatására. Ilyen 
esetekben a szomszédos kórházak 
megfelelő osztályait vesszük igény
be oktatás céljaira. Ez szűkebb te
rületünkön az ortopédia és a tüdő- 
gyógyászat gyakorlati oktatására 
vonatkozik, s a több éves tapasz
talatok bizonyítják, hogy az együtt
működés az oktatás terén zavarta
lan és könnyen megvalósítható.)

lványi János dr.

O rvostanhallgatók klinikai kép
zettségének felm érése. Holmes, F. 
F. és m tsai (U niversity  of Kansas 
M edical Center, U SA ): Med. Edu
cation 1978, 12, 364—368.

A felsőéves hallgatók  belgyógyá
szati diagnosztikai tudásának  el
lenőrzésére a hagyom ányos szóbeli 
vizsgák helyett te sz te t és gyakorla- 
ti vizsgát alkalm aznak.

Évente 5 alkalom m al vehet részt 
a hallgató írásbeli vizsgán. 100 
tesztkérdésre válaszol, ezeket 500- 
as bankból válogatják  ki, az első 
10 kérdés m indig szívhangfelvéte
lekkel kapcsolatos. H a a hallgató 
egy alkalom m al 70%-os te lje sít
m ényt elér, az írásbe lin  megfelelt, 
és további vizsgán csak akkor kell 
részt vennie, ha pontszám án jav í
tan i szeretne. A 196 hallgató átlag 
1,85 írásbeli v izsgán vett részt. 
Csak 30% tu d ta  első  k ísérletre  el
érn i a  szükséges szintet.

A gyakorlati vizsgára 8 félna
pos foglalkozáson készítik fel a 
hallgatókat, 2 hónap alatt. A tu to r 
tíz adott szem pont szerin t minősíti 
a hallgatót. A gyakorlati vizsga 30 
perces anam nézis-felvételből és 
30 perces betegvizsgálatból áll. A 
betegek díjazást kapnak, olyan h á
ziasszonyok, nyugdíjasok vagy diá
kok, akik hétköznap délután r á é r 
nek, nem betegségük érdekes vagy 
ritka  volta fontos. A vizsgát video
kazettán rögzítik. A hallgatót a 
beteg is m inősíti alaposság, é re tt
ség stb. terén. Az audiovizuális fe l
vételt és a vizsgázó által készített 
adatlapot két vizsgáztató értékeli, 
szintén adott szem pontok alapján.

A végső pontszám  50%át a teszt 
adja, 25%-át a  tu tor, 5% -át a  b e 
teg, 20%-át ped ig  a  vizsgáztatók.

A négyféle értékelést egybevet
ve pozitív ko rre lác ió t ta láltak  a 
vizsgáztató és a tu tor, illetve a 
vizsgáztató és a teszt módszer kö
zött.

A vizsgáztatást com puter segítsé
gévei szervezik. m jk a y  Gdbor dr

Allergologia
Bacterialis légúti fertőzések m eg

előzése egy ú j vaccinával. Michel, 
F.-В., D ussourd d ’H interland, L. 
(Hőp. l’Alguelongue, 34059 M ont
pellier, F rance): Rev. frang. A ller- 
goU 1977, 17, 1— 2.
. A recidiváló légúti fertőzések an- 
tibiotikus kezelése csak palliativ, 
ezért javaso lják  a  védekező m echa
nizmus s tim u lá lására  szolgáló 
módszerek k iterjesztését. L egújab
ban inhalatiós antibacteria lis vac- 
cinákkal k ísérleteztek, m ert lokáli
san fokozták a légzőszervek im m u
nológiai védekezését a secretorj- 
kus IgA-n keresztül. A hatásm e
chanizm ust azonban  nem ism erték  
eléggé. K idolgoztak tehát egy ribo- 
somalis bac terium  készítm ényt, 
ebben a bac teria lis ribosom ákat és 
m em brán akc iókat összekapcsol
ták. Ügy tűn ik , hogy a ribosom ák
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im m unostim ulans ha tásá t a m em b- 
rankivonatok fokozzák. Az új vac
cinák adagolása nehézségbe ü tkö
zik, m ert az anyagot közvetlenül a 
Iégutakba, és lehetőleg mélyre kell 
ju tta tn i. K idolgoztak egy porfor
m át, am it száraz aerosol fo rm ájá
ban alkalm azhatnak , b á r  még nincs 
tisztázva az adagolás és az sem b iz
tos, hogy a  s tim ulá lást nem  kell-e 
injectiós készítm énnyel még h a té
konyabbá tenni. A vaccinát csak 
akkor lehet alkalm azni, ha a helyi 
inm m unologiai s tru k tú rák  még ser- 
ken thetők  és az anatóm iai elvál
tozások reversibilisek. A theráp iá t 
is nehéz értékelni, m ert sok ténye
ző segíti elő az infectiók lé tre jö t
tét és további hatásá t. Az új vac
cina értékelése csak az im m un- 
rendszer stim ulálásnak a m érésé
vel lehetséges. A hatásm echaniz
m ust illetően tisztázásra szorul, 
hogy a gyógyhatás specifikus-e vagy 
sem, és hogy cellularis vagy hum o
ralis úton, vagy a kettő  kom biná
ciója ú tjá n  hat.

(A készítm ény kód-neve D-53, 
előállítója az INÁVÁ laboratórium , 
neve: Ribom unyl.)Hajós Ш Н а dr

K. pneumoniae, D. pneumoniae.
S. pyogenes, H. influenzae és a
K. pneumoniae egy sejthártya- 
fractiójának ribosomalis kivonatá
nak vaccina-hatása. Fontanges, R. 
R. -s m tsai (Div. Microbiol., Centre 
de Santé des Armées, 69272 Lyon, 
Cedex 1, F rance): Rev. frang. Al- 
lergol. 1977, 17, 35—81.

A szerzők egy D-53-nak jelzett 
keverék védőhatását vizsgálták. A 
keverék légzőszervi baktérium ok 
ribosom alis kivonatából és a K. 
pneum oniae m em bránjából előállí
to tt glykoproteinjeiből állott, m e
lyet subcu'tan vagy inhalatio  ú tján  
ju tta tta k  egerekbe, m a jd  in traperi- 
tonealisan vagy a légutakon át az 
állatokat K. pneum oniae, D. pneu
moniae és m yxovírus influenzae
vei fertőzték. Subcutan adagolás
kor a védőhatás specifikusnak bi
zonyult, inhalatio  ú tjá n  stim ulatio 
jö tt lé tre  (a m ortalitás késlelteté
se), am i részben specifikus, rész
ben nem . Ezután v izsgálták  az a l
veolaris m acrophagok szerepét a 
fertőzések elleni ribosom alis véde
kezésben. A m ikor a D-53-at sub
cutan ad ták , az alveolaris m acro
phagok phagocytáló képessége 
m egnövekedett, a folyam at specifi
kus. A m ikor az im m unostim ulanst 
aerosolban adagolták, szintén 
em elkedett a  phagocytosis, de csak 
akkor, ha a sejteket kevert ku ltú 
rában ta rto tták . Az in tracellu laris 
enzym ek jellegzetesen em elkednek, 
a hatás azonban átm eneti, a  bak
teriális challenge-re a  halál később 
áll be, te h á t nem  valódi védőha
tásról van  szó.

Hasonló ha tást értek  el tisztított 
ribosom alis kivonatokkal és a meg
felelő ribonukleinsavakkal. A fe
hérjék  m elle tt polysaccharidákat is 
kim utattak , melyek ribosom ák fel

építéséhez tartoznak. Végül egerek  
lépsejtjein  k im u ta tták  a D-53 im 
m unserkentő hatását, mely á tm e
neti és bizonyos la ten tia  u tán  je 
lentkezik. Az első átviteli k ísé rle 
tek  azt bizonyították, hogy azon 
állatok serum a, m elyeket riboso
m alis kivonatokkal oltottak be, 
szignifikáns védelm et nyújto tt ho 
molog infectióval szemben.

Hajós Mária dr.

Legújabb ismeretek a ribosomá- 
ról és functiójáról. Aliiét, J. (Cent
re Hosp.-Univ. 14033 Caen, F ra n 
ce) :Rev. frang. Allergol. 1977, 17, 
3—8.

A ribosom ák a vírusok k ivé te lé
vel m inden élőlényben m eg találha
tók és kulcshelyzetet foglalnak el 
a fehérje-synthesisben. A se jtm ag
ban levő genetikus inform atiót a 
cytoplasm ában m essenger — rib o 
nukleinsav fo rm ájában  viszik á t 
(mARN). A ribosom ák egy kisebb 
és egy nagyobb részből állnak, 
összetételük igen bonyolult, a  fe- 
hérjesynthesis a la tt történő s tru k 
tu rális változásokat még nem  is
m erjük teljesen. Valószínű, hogy 
a közeljövőben a' ribosom ák d in a
m ikus képe kibontakozik, ami le 
hetővé teszi a ribosom ás ribonuk
leinsavak (r-ARN) in teractió já t a 
fehérjékkel és ta lán  azokat a fo 
lyam atokat is, m elyek egy nuklein- 
savat á tlalában  egy fehérjéhez k ö t
nek. Youm ans  k im utatta, hogy 
r-A N R -ben gazdag ribosoma frac- 
tiók a kérdéses bak térium  antigen- 
fractió já t képviselik. Vennem an  és 
m unkatársai szerin t képesek im 
m unválaszt nyújtan i. Ez a véde
kezés egyenlő lenne a gyengített 
élő m ikrobiális vaccinák hatásával.

Hajós Mária dr.

Bacterialis légúti infectiók m eg
előzése bacterialis ribosoma és 
membranadjuváns kombinációval.
Michel, F. B. és m tsai (Hőp. l’Aige- 
longue, 34059 M ontpellier, F rance): 
Rev. frang. A llergol. 1977, 17, 83— 
92.

105 beteget kezeltek D-53 riboso
m alis vaccinával, először 6 hétig 
elektrom os porlasztóval, m ajd 5 
hónapos szünet u tán  kézi túlnyo
másos spray-vel. A betegek fele 
kontro llként szerepelt. A vaccina 
összetételére nézve K. pneum oniae,
D. pneum oniae, streptococcus A12 
és H. in fluenzae ribosom ákat ta r 
talm azott, ad juvánskén t m em brán- 
fractiók  (glykoproteinek) szolgáltak. 
A kezelést lg  m eghatározással e l
lenőrizték. M egállapították, hogy 
az lg  globálisan ugyanúgy válto 
zott, m int egyéb vaccinák hatására, 
teh á t egy dinam ikus egyensúlyi 
helyzet alakult ki, m elyet a specifi
kus lg  term elés m ódosított. Az új 
egyensúlyi helyzet nem  átm eneti, 
hosszabb ideig fennáll, tehát a D- 
53 im m unstim ulánsnak  tartható, 
m ert fokozza a specifikus lg te r

melést. Az im m unválasz egyértel
mű: s tim ulá lja  az IgA, M, G -t és 
néha az IgE-t. M ellékhatást nem 
észleltek, így úgy vélik, hogy a r i
bosomalis vaccina nagy szerepet 
fog játszani a fertőzések megelőzé
sében.

/R e/.: A  R ibom unyl n evű  készít
m ényt az IN Á V Á  laboratórium  ál
lítja elő, aerosol és in jectio  form á
jában kapható. A z aerosol ajánlott 
adagolása napi 3 X 1 befúvás az 
orrba és pharynxba. Therápiásan  
felsőlégúti in fectiókban  (rhinitis, 
sinusitis, pharyngitis, o titis stb.) és 
krónikus bronchitisben, tracheitis- 
ben, rhinopharyngitisben és légúti 
allergosisok superin fectió inál java 
solják, va lam in t légzési elégtelen
ségben, krónikus bronchitisben és 
bronchus-tágulatban p reven tive  al
kalmazzák. A z  ú j typusú  vacciná
val tehát lényegében tudatosan azt 
érik el, am ire év tizedek óta az 
asthmás és rhinitises betegek vac
cina therápiájával tö rekszünk. A  
m ódosított vaccina az infectiós ere
detű asthm a bronchialeban lehet 
hatásos, m in thogy im m unstim u lá -  
lásról van szó, ugyanolyan m egsza- 
kításos, de többször ism étlődő  ke
zelést kell alkalm azni, m in t auto- 
vaccinák vagy depot-vaccinák ese
teben.] Hajós M ária dr.

Etikai meggondolások az aller- 
gologiai gyakorlatban. R ebhun, J. 
(Dept. Med., Lom a L inda Univ. 
Med. Sch., Lom a Linda, C alifor
nia): Ann. Allergy. 1977ц 39, 276— 
278.

Az am erikai allergologiai ko llé
gium nagy sú ly t fek te t a  tudom á
nyos továbbképzésre, de e lhanya
golja az etikai színvonal em elését. 
Szükség lenne olyan e tikai s tan 
dardokra,, m elyek a nem -allergo- 
logusokra is kötelezőek. K evés az 
allergologus specialista, így rászo
ru lnak az általános orvos és más 
specialista segítségére, ak ik tő l v i
szont az alap ism eretekben  való 
jártasság és az allergologusok által 
megszabott irányvonalak  becsüle
tes követése v árha tó  el. A llergolo
giai alapképzés h iányában  néha 
jó-, m áskor roisszhiszeműen hely te
lenül diagnosztizálnak és még 
helytelenebből kezelnek. A szerző 
számos példát sorol fel, ilyenek: a 
ku tanpróbákat tévesen értékelik , 
az erre  ép íte tt hyposensibilizálás 
term észetesen eredm ény te len ; a 
krónikus steroid szedők hypadre- 
n iá já t valódi A ddison-kórnak ta r t 
ják ; az angioneurotikus oedem át 
erysipelasnak diagnosztizálják, pe
nicillin t adnak, am ire an ap h y la - 
xiás shock tám ad ; az idegen test 
okozta stridoros légzést as thm ának  
ta rtják  stb. A fel nem  ism ert pa- 
thom echanizm us tisztázására spe
ciális vizsgálatok helyett a kü lö n 
ben egészséges egyént felesleges 
vizsgálati to rtú rán ak  teszik ki. Az 
allergologusok egym ással szem ben 
sem  lojálisak, m ert a  k u ta n -tesz te
lést feleslegesen ism ételgetik. Az



allergologusok és allergologiai tá r 
saságok kötelessége a körzetükbe 
ta rtozó  gyakorló orvosok felvilágo
sítása, irányítása, a velük szem ben 
tám aszto tt igényeket csak ügy e lé 
g íthe tik  ki, ha odaadással végzik 
h ivatásukat, koord inálják  a szak
m á ju k b a  vágó discip linákat és 
kontro llá lják  a nem -allergologus 
specialistákat.

(Ref.: A z allergiás beteg é le tve 
szélyes állapotba sodródhat h e ly 
te len  gyógyszerelés és a betegség 
je l nem  ismerése következtében. 
Egészségügyünk számos drága 
im port gyógyszert biztosít bete
geinknek, az orvos kötelessége, 
hogy ezekkel céltudatosan gazdál
kodjék . A  therápiás programot kö 
rü ltekin tően  kell kidolgozni, ú j 
készítm ények rendelésekor a spe
cialista vélem ényét ki kell kérni. 
Általában figyelem be veszik  a 
kontraindikációkat, az ind ikációk
ka l azonban m ár nagystílübben  
bánnak. Sokan kö ve tik  azt a h e ly 
te len  álláspontot, hogy a „gyógy
szer nem  árthat, próbáljuk ki". 
E zek a felesleges próbálgatások 
nem egyszer oda vezetnek, hogy 
azok nem  ju tn a k  a készítm ényhez, 
a k ikn ek  erre fe lté tlenü l szükségük  
van  — pl. lntalhoz, po llenkivona
tokhoz.) Hajós Mária dr

Üjabb készítmények az asthma 
kezelésének alátámasztására. B ra n 
don, M. L. (Allergy Med. G roup of 
San Diego): Ann. Allergy. 1977, 39, 
117—129.
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Ü jabb készítm ények egyrészt h e 
lyettesítik, m ásrészt a lá tám asztják  
a  régebbi asthm a theráp iát, a régi 
gyógyszerek jobb, m ódosított fo r
m ában (pl. theophyllin  szárm azé
kok és atropin) kerü lnek  fo rg a
lomba. Az asthm a ellenes gyógy
szerek k u ta tásának  a lap ja az ad re - 
nergiás egyensúly m egbom lásának, 
a terhelés okozta asthm ának  és a 
m ediator felszabadulásának ta n u l
mányozása. Az új hörgőtágítók k ö 
zö tt szerepel a m etaproterenol, am i 
lassabban hat, de hosszabb ideig 
ta rtó  d ilatatió t eredm ényez, m in t 
az isoproterenol, a jelentkező t r e 
m or a harán tcsíko lt izmok béta-2  
receptorainak stim ulá lására veze t
hető vissza és a to lerancia k ia lak u 
lásával előbb csökken, m in t a  
hörgtágító effektus. A terbu ta lin  
közvetlenül a m etaproterenol u tá n  
kerü lt forgalom ba, gyorsabban és 
tovább hat, m in t az ad renalin . A 
pulzusnyomás és pulzusszám  gyak
ran  em elkedik, a te rbu ta lin  azon
ban a diastolés nyom ást csökkenti, 
míg az ad renalin  a systolés nyo
m ást emeli. Izom trem ort okoz 
ugyan, ezt általános béta-b lokko 
lókkal meg lehet akadályozni. A 
központi idegrendszert nem  stim u 
lálja, ezért sokan az ephed rin t ré 
szesítik előnyben. F árad tság  ellen  
a terbutalin  és ephedrin váltakozó  
használatá t a ján lják . M ellékhatások 
inkább jelentkeznek nagy adagok
ra és súlyos asthm ásokban, ezért

ajánlatos rem issióban kis prophy- 
lactikus adagok rendelése. A leg
több ku ta tó  nem  észlelt sem  ta -  
chyphylaxiát, sem  terbu ta lin  re- 
sistentiát. Az ipatropium  bromid  
krónikus bronchitisben és váloga
tott asthm ásokban ajánlott. A 
PGF2 a lpha  és cholinergiás légúti 
receptorok ú tjá n  okozhat broncho- 
spasm ust ex trinsic  asthm ában, ace- 
tylcholin h a tá sá ra  cGMP term elő
dik, m indkét m echanizm ust gátolja 
az atropin. A dinatrium crom ogly- 
kat felszínstabilizáló h atása  ism e
retes, az új crom olyn készítm ények
ben a tachyphylax ia gátlására  tö
rekednek. A  beclom ethason és 
triamcinolon  aerosolok kevesebb 
systemás m ellékhatást fe jtenek  ki 
és lokálisan hatnak .

V égeredm ényben a roham ok k i
védésére elsősorban a m etap ro tere
nol és te rb u ta lin  a leghatásosabb. 
Nem k íván t m ellékhatások esetén 
theophyllinra kell á ttérn i. A corti- 
costeroidok v isszaállítják  a beteg 
érzékenységét béta  ad renerg iás és 
theophyllin  készítm ényekre. A 
DSCG csak válogato tt esetekben ha
tásos. Az a tro p in t és szárm azékait 
akkor kell adagolni, am ikor a pa- 
rasym pathikus m echanizm us váltja  
ki a tüne teke t és bronchitis okozza 
az obstructiót. Végül a prostaglan- 
dinok is é rték es kiegészítői lehe t
nek az as th m a theráp iának . Ana- 
phylaxiás shockban kom binált 
alpha, béta-1 és béta-2 stim ulánso
két kell adagolni. Inhala tiv  corti- 
cofcteroidok az  iatrogen ste ro idár- 
talom elkerü lésére alkalm asak, ha 
a betegnek lokális p rob lém ája van, 
helyesebb lokális stero id  készít
ményhez nyúlni, m int a system ás 
készítm ényhez.

(Ref.: a jó  therápiás összefogla
lásból azt a m egjegyzést em elném  
ki, hogy anaphylaxiás reactióban  
az egész adrenergiás rendszerre 
ható készítm ényt, tehát adrenalint 
kell adni. E zt sajnos az utóbbi 
években elhanyagolják, . m ert kü 
lönböző m ellékhatásoktó l tartanak. 
A z anaphylaxiás shock életveszé
lyes állapot, ekkor a beteg m eg
m entése érdekében olyan másodla
gos és m úló  kellem etlenségektől, 
m int tachycardia, hypertonia stb. 
el kell tekin ten i.) Hajós Mária dr

Traumatológia
Mikor replantáljuk a levágott 

ujjvéget? Elsahy, N. I. (Depart
m en t of P lastic  Surgery, Medical 
College of G eorgia A ugusta, Ga): 
Plast. Reconstr. Surg. 1977, 60, 14— 
21 .

Még m a  is v ita to tt kérdés a  kéz 
levágott ujjvégei rep lan ta tió iának  
létjogosultsága. Sokan a  siker bi
zonytalansága m iatt nem  is p ró
bálkoznak a levágott rész vissza- 
ültetésével. m ások viszont igen jó 
eredm ényekről szám olnak be.

A szerző az elérhető  eredm ények 
tisztázása céljából lehetőség szerint

s tan d ard  körülm ények között vég
zett u jjvég  replantatióikat. (A re- 
p lan ta tió t ugyanaz a sebész vé
gezte, m indig azonos m űtéti tech
nikával, am i a  szövetkim etszés 
m ellőzését, illetve nagyon ta k a ré 
kos k im etszést és pontos rep lan ta- 
tiós helyzetet, a sebben keletkező 
,.ho lttér” elkerülését jelenti.)

A gyógyeredm ényeket figyelem 
be véve három  csoportba sorolja a 
vizsgált am putatiós sérüléseket. 
L egjobbak az eredm ények a kör
möt n em  érintő, u jjbegyre korláto
zódó am putatióknál (I. csoport). 
Ennél lényegesen rosszabbak az 
esélyek a  körm ön keresztül húzódó 
am putatiós vonal esetén (II. cso
port). A köröm től proxim alisan  e l
helyezkedő am putatiós szin t (III. 
csoport) pedig csak m ikroszkópos 
é rv a rra to k  segítségével eredm é
nyezhet sikeres gyógyulást.

Az I. csoportba sorolt sérülések 
átlagban  két héten belül, a m áso
dik csoport sérülései pedig 3—6 
hét a la t t  gyógyulnak. Ez utóbbiak 
gyógyulása során gyakori a felüle
tes m um ifikáció, m ely a  3. héten 
válik  le.

Az u jjbegy tapintókészsége is fo
lyam atosan visszatér. Főként a II. 
csoport sérültjei között kezdeti h i
degtúlérzékenység is előfordul.

A szerző tapasztalatai a lap ján  az 
I. csoportú levágott u jjvégek  habo
zás nélkü li rep lan ta tió já t a ján lja. 
A II. csoportba sorolható csonkok 
ió tú lélési eséllyel rep lantálhatók, 
míg a III. csoportba sorolt sérü lé
sek csak válogatott esetekben (fia
tal életkor, élesen vágót sebszélek) 
gyógyulnak kielégítő eredm énnyel.

Papp L ehel György dr.

A gyermekkori égés okozta lég
úti komplikációk kezelése. Vivori,
E., Cudm ore, R. E (Alder Hey 
C h ld ren ’s Hospital, L iverpool 12.): 
B rit. Med. J. 1977, 2, 1462.

K órházba, m egfigyelésre kell fel
venn i m indazokat a  betegeket, akik 
zá rt té rben  égtek m eg: feltételez
hető, hogy füstöt lélegeztek be, és 
azokat, akiknek arca  ége tt meg.

A forró  gázok és a  füst belégzése 
a légzőrendszer különböző szin t
je in  okozhat károsodást. A forró, 
száraz  gázok legtöbbször a  naso- 
pharynxban  és a la rynxban  okoz
nak  term ikus károsodást. A belé
legze tt füst összetételétől függően 
a légu takat károsítja  egészében, és 
csak részleteiben a tüdőt. A füst 
ta rta lm azh a t oxidokat, nitrogént, 
kénelem eket, a ldehideket, és még 
sósav is lehet benne. A füst maga 
is ta rta lm az  tisztán  m érgező anya
gokat. A szén-m onoxid ex trém  m ó
don toxikus, b á r nem  légútirritáló  
anyag. (Az oxigént megelőzve a 
transportban , m egkötve a Hb-t, 
hvpoxiát okoz.) A Polyurethan hab 
tó l eredő füst attó l függően káro 
sító  hatású, hogy m ilyen hőfokon 
ég. 1000 °C hőfokon igen sok cia
n id  képződik, am ely a  cellularis



oxigén transportban  szerepet já t
szó cytoohrom  В-t gátolja.

1973 óta növekvő szám ban ész
leltek  azonnali vagy következm é
nyes resp iratorikus károsodást égett 
vagy füstm érgezett gyermekeken. 
H at betegük  kóresetét ism ertetik.

Megfigyeléseik, tapasztalata ik  
a lap ján  javasolják: az  osztályra 
felvett betegeket gondosan kell 
észlelni, m ert a resp iratorikus d ist
ress halaszto ttan  is kialakulhat. 
E zért gondolni kell rá : ha sűrű  
füstből m entették  k i a  sérültet, 
különösen, ha a  füst láng nélkül 
izzó m űanyagtól eredt. ill., ha az 
arcop korom  vagy égés jelei ész
lelhetők. A nyugtalanság hypoxiá- 
ra u ta lh a t. R espiratorikus distress 
tüne te it és a  vérgáz értékekben 
rom lást észlelve a  beteget ku rari- 
zálni kell, in tubálni és lélegeztetni. 
Az ad aeq u a t lélegeztetés vérgáz- 
analízis alap ján  tö rténik .

A laryngealis és trachealis oe
dem a m ia tt néhány szám m al k i
sebb tu b u s t kell használni. A be- 
légzett gázokat nedvesíteni kell. 
G yakran kell végezni endotrachea- 
lis leszívásokat. A sérü lést követő 
egy héten  á t fennáll az  a k u t légúti 
elzáródás lehetősége.

A lélegeztetést 48 órán  át kell 
alkalm azni, am elyet 24 órás pozi
tív  végfázisú spontán lélegeztetés 
követ. A tú l korai ex tubálást la 
ryngealis elzáródás vagy tüdő- 
oedem a követheti. A lélegeztetés 
ideje a la tt megfelelő szedálást kell 
biztosítani. Felülfertóződés esetei
ben antib io ticum ot kell a  betegnek

Baksa József dr.

Műtsük-e minden esetben a csí
pőtáji töréseket? L. J. Lyon, M. A. 
Nerius (D epartm ent of Medical 
Education. Bergen Pines County 
Hospital. Param us, N. J . ) : JAMA, 
1977, 238, 1175.

Ahhoz, hogy a csípőtáji törések 
sebészi kezelési eredm ényével elé
gedettek lehessünk, nem elég, hogy 
a sé rü lt tú lé lje  a m űtétet, hanem  
hetekig, hónapokig ta rtó  physico- 
therap iás utókezelés eredm énye
ként ism ét járóképessé kell válnia.

A szerzőket cikkük m egírására 
az a több éves tapasz ta la tuk  kész
tette, m ely  szerin t a  balesetet meg
előzően is járóképtelen, vagy m en
tálisán súlyosan károsu lt idős be
tegeik a  csípőtáji osteosynthesis 
után sem  voltak m obilizálhatók. 
Javaso lják  ezeknek a  sérü lteknek  
otthoni fokozott felügyelet m ellett 
történő ápolását m űtét nélkül, ö t  
ilven m ódon kezelt betegük kór- 
lefolyását hasonlítják  össze saját 
in tézetükben m űtö tt idős sérültek 
sorsával.

K ontroll csoportjuk nem  hason
lítható  a  csípőtöröttek túlnyom ó 
többségéhez, akik törésének m űtéti 
kezelése a  választandó módszer. A 
kontroll csoport sérü ltjei a  rosz- 
szabb prognózisú esetek közül ke
rültek ki, a z t illusztrá lja  sorsuk, 
hogy m ilyen következm ények v á r
hatók az  idős csípőtáji tö rö ttek  se

bészi kezeléséhez szükséges hospi- 
talizációtól.

A csípőtörötteknek, akik vélem é
nyük szerin t sebészi kezelésre a l 
kalm atlanok voltak, kezdetben szi
gorú ágynyugalm at rendeltek el és 
elegendő fájdalom csillapítót ad tak . 
Váltakozó nyom ású légágyon h e 
lyezték el a  sé rü lte t és időnként 
fekhelyzetét is változtatták, hogy 
elkerüljék  a  decubitalis ulcust, a 
vénás stasist és a hypostatikus 
pneum oniát. B ár a  sérültek incon- 
tinensek voltak, a  húgyúti infectio 
veszélyének csökkentése érdekében 
k a th e te rt nem  helyeztek be. inkább  
pelenkázták  őket, és ágynem űt cse
réltek  igen gyakran. P rophylacti- 
kusan párnázott sarokvédőt is a l 
kalm aztak. Húzatásos kezeléstől 
annak  im m obilizáló hatása m iatt 
m inden esetben eltekintettek , h i
szen a szerzőknek szándékukban 
sem  állt csontos gyógyulást elérni. 
A nticoagulatiós kezelésre sem k e 
rü lt  sor. M ikor a  sérült végtag 
m ozgatása m á r fá jda lm at nem  oko
zott (négy-hat hétte l a baleset 
u tán), tolókocsiba helyezték a sé 
rü lte t.

A vizsgálatokban részt vevő sé
rü ltek  statisztikai adatokat figye
lem be véve, a  72—90 év közti k o r
osztályból, súlyos organikus m en
ta lis syndrom ákban szenvedők kö 
zül kerü ltek  ki.

K ontroll vizsgálatok során t a 
pasztalták, hogy a  nonoperativ k e 
zelésben részesültek között tüdő- és 
throm boem bolia, decubitus vagy 
súlyosabb szövődm ény nem  a la 
k u lt ki, és m eglepően kisfokú fá j
dalom  je len tkezett a  kezelés folya
m án.

A szerzők tapasz ta la ta ik  alapi án 
a m űtéti m egoldások kialakulása 
e lő tti időszak csípőtáji töröttjeinek 
60% körüli halálozását a  húza tá
sos kezelésnek és a m egnyúlt im 
m obilizációnak tu lajdonítják .
Hangsúlyozzák, hogy ió eredm é
nyeik  főként a k iváló  nővéri in ten 
zív ellátásnak tu lajdoníthatók. T u
datában  vannak annak, hogy ily 
módon kezelt betegeik sohasem 
lesznek járóképesek, de válogatott 
eseteik korábban sem  voltak azok, 
ille tve  senilitasuk nem  valószínű
síti, hogy m űté t u tán  járóképesek
ké válhatnának.

K itérnek  az otthoni ápolás elő
nyeire. am ennyiben azonos ápoló
személyzet, azonos környezet és a 
korábbiakkal ugyancsak megegve- 
7.ő  életritm us esetén  jobb eredm é- 
nvek  várhatók.

Végül a szerzők megjegyzik, hogy 
<=> betegek otthoni ápolása kórházi 
ágyakat tesz szabaddá, melyeken 
esetleg jobb prognózisú betegek 
gyógyíthatók meg.

Papp Lehel György dr.

Lövedék embolus a pulmonalis 
és artériás rendszerben. N. Symbas 
Panagiotis, H arlaftis Nickolaos 
(Grady M emorial Hosp., A tlanta, 
G eorg ia): Annals of Surgery 1977, 
185. 318—320.

Lövedék em bolisatio penetrá ló  sé
rülés következtében az  artériás, 
vagy púim . keringési rendszerben, 
ritkán  fordul elő. 1968-ban nyolc, 
1974-ben pedig 56 esetet közöltek.

1966—1975-ig 10 beteget kezeltek 
kórházunkban. Az esetek többségét 
kis kaliberű  (22.) golyó okozta. A 
betegeket k é t csoportba oszto tták: 
az első csoportba soroltak  5 b e te
get (4 férfi és 1 nő), az  a r t. pulim 
ban levő lövedék em bolussal. Á t
lag életkoruk  30,2 év vo lt (17—40). 
A lövedék behatolási helye a  ke
ringésbe: a  bal V . iliaca, a  jobb v. 
fém., a  jobb p itvar, a jobb  kam ra 
és a  bal v. subclavia voltak . A 
m ásodik csoportba is 5 beteg  ta r 
tozott, az a rté riás  rendszer em bo- 
lisatiójával. Á tlagéletkoruk 28,6 
volt (22—36). Az em bolisatio  he
lye a  bal art. fém., a  bal a r t. prof. 
fém. a  jobb art. poplitea és a  bal 
art. hypogastrica volt. A betegek 
m ellkasi fájdalom ról, hem optysis- 
ről és dyspnoeről panaszkodtak; 
kettőnek volt ischaem iás tü n e te  az 
acu t arté riás occlusio m iatt.

A diagnózis feltételezhető, ha lö
vedék okozta sérü lést ta lá ln ak ' k i
m eneti nyílás nélkül és a ru tin  
röntgen á tv ilág ítással a sérü lés te 
rü letén  nem  ta lá lható  a  'lövedék. 
Kilenc betegen angiographia b iz
tosította a  diagnózist. Az első  cso
port valam ennyi betegén lövedék 
em bolectom iát és distalis tihrom- 
bectom iát végeztek egy k ivé telé
vel, aki nem  egyezett bele a m ű 
tétbe. Az em bolectom iát a sérü lést 
követően 6 nap—2 hét u tá n  végez
ték. A m ásodik csoportban három  
betegen a  sérülés nap ján  végezfék 
az em bolectomiát, k é t betegen p e
dig a 10., ill. 12. napon a  sérülés 
után. V alam ennyi beteg jól tű r te  a 
m űtétet. A szerzők úgy ta lá lták , 
hogy az  idegentest em bolisatio h á 
rom szor gyakoribb a bal alsó vég
tagban, m in t a  jobban.

A lövedék em bolus komoly szö
vődményei m ia tt (szöveti perfusio  
megromlása, gangraena, sepsis, 
throm bus képződés és m igratio , 
vagy véredény erosio) korai em bo
lectom iát és th rom bectom iát kell 
végezni. Főként ischaem iás tü n e 
tek  esetén az a rté riás  rendszer 
em bolectom iáját kell elvégezni 
legkésőbb 7 hónappal a sérülés 
után. A lövedék és esetleg a  d is ta 
lis és proxim atis throm bus korai 
eltávolítása rendszerin t k itűnő  
eredm ényeket ad.

H orváth Zsuzsanna dr.

A nyagcsereb etegségek
A cukorbeteg-oktatás modellje. 

Tapasztalatok az USA-ban és G éni
ben. Bally, C., J. Á ssál: Schw eiz 
R undschau Med. (Praxis), 1977. 66, 
1495—1498.

A cukorbaj az  idü lt betegségek 
m in tá jakén t is felfogható, m ivel 
m eggyógyítani nem  lehet, de le-
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fo lyása jó l befolyásolható. Ehhez 
azonban  a  páciens felvilágosítása 
és együttm űködése is szükséges. A 
szerzők szerin t a  diabeteses m ikro- 
angiopath ia d irekt következm énye 
a  m agasabb vércukor értékeknek, 
b á r  ebben bizonyára más ténye
zők, m in t a  hypertonia, hypercho
leste ro laem ia és dohányzás is fon
tos szerepet játszanak.

A Joslin klin ika  am buláns re n 
delésén járóbetegeket is gondoz
nak. Az először odakerülő be teg 
gel egy kérdőívet tö lte tnek  ki, 
am ely  a diabetessel kapcsolatos 
összes fontos tudnivalókat m agá
b a n  foglalja. Ezt belgyógyászati 
v izsgálat követi és a diabeteses b e 
tege t a  m aga teljességében igye
keznek m egism erni, és az anam - 
nesisben és vizsgálatban is m ár a 
későbbi diétás lehetőségeket k u 
ta tjá k . A konzultáció végén az  o r 
vos a  speciálisan kiképzett n ő v é r
re l együ tt megbeszéli a  d iétát, a n 
n ak  kalória-, szénhidrát-, feh érje - 
és zsírta rta lm ára  is kitérve, m ajd  
az  injekciózás technikájáró l és az  
o tthoni vizeletvizsgálatról tá jék o z
ta tjá k . Egyes esetekben kívánatos, 
hogy a  nővér a  beteggel még a 
hypo- és hyperglykaem iás tü n e te 
k e t is átbeszélje. A beteggel való  
első találkozásra az orvosnak leg
a lább  egy órát kell szánnia, és a 
nővérrel való megbeszélés is kb. 
egy órát vesz igénybe. Ezen a  nő 
v é r  egy kis ok ta tó  könyvet a d  át, 
am ely a  betegség elm életi és gya
korlati tudnivalói m ellett a d ié tá 
val és insulin  kezeléssel foglalko
zik, m ajd az oktatásba a  nő v ér a 
jelenlevő családtagot is bevonja. 
Hangsúlyozzák ugyanis, hogy a 
családtól izolált cukorbeteg soha
sem  kezelhető olyan eredm énye
sen. m in t az. ak inek  ebben a  csa
lád  is besegít. Az orvoson és nő 
véren  k ívü l a gondozáshoz fia ta l 
cukorbetegekre specializált és szo
ciális gondozónők, valam in t t a 
paszta lt psychiater és m ás konzi- 
liáriusok is rendelkezésre állanak. 
A m ásodik tanácsadástól kezdve az 
ok ta tás m á r többnyire te ljesen  az 
orvos kezében van. A rendelési idő 
a la tt a beteg a gondozókkal te le 
fonon is érintkezésbe léphet, de 
m unkaidő u tán  és a  hétvégeken 
ugyanezt telefonon az ügyeletes o r 
vossal is m egteheti. A cukorbete
gek telefonos felvilágosító szolgá
la tának  hasznosságára egyébként 
m ások is rám utatnak . A juvenilis 
cukorbetegek szüleiből egy vi fa 
csoportot is alak ítanak  egv tap asz 
ta lt psychologus vezetésével. am elv 
kéthavönként 2 órára iön össze. E 
szem inárium  azt h iva to tt b izonví- 
tan i a szülőknek, hogy az á lta luk  
tapasz ta lt és kritizált folvam atok 
a diabeteses pvermek fejlődésének 
term észetes velejárói, de e  m eg
beszélésben az orvos és nővér nem  
vesz részt. Az Egyesült Á llam ok
ban  ez idő szerint 50 nyári tábo r 
van a  cukorbeteg gyerm ekek ré 
szére, a  Joslin k lin ikának  kettő , 
egy a fiúk és egy a lányok részé
re. Ez a norm ális szünidei és sp o rt

örömök m elle tt a  betegek ok ta tá 
sát és k iképzését is szolgálja, és a 
szülőktől távo l így betegségükben 
is önállókká válnak. E közösségben 
pedig a  speciális prob lém ákat sok
kal ny íltabban  és eredm ényeseb
ben lehet m egvitatni. A Joslin  k li
n ikán a betegeknek az  am buláns 
gondozás m e lle tt lehetőségük van 
kurzusszerű k iképzésre is. és eb 
ben a  diabetes lényegével, keze
lésével, szövődm ényeivel és azok 
megelőzésével, valam in t a  beteg 
kívánatos m agatartásával foglal
koznak. Ezen kívü l m egbeszélik az 
ú jabb  k u ta tás i eredm ényeket a  la i
kus lapok félrevezető cikkeinek 
korrigálására. Fekvőrészlegük 70 
ágyas, és ennek  m unkájában  a b e 
tegeket ism erő am buláns nővérek 
is részt vesznek. A betegek to
vábbképzése i t t  a  nővér részéről 
naponta m ásfél órában, hasonló 
felv ilágosításra szám ot ta rtó  k i
sebb csoportokban történik .

A  genfi ú j cukorbeteg-ellátó egy
séget 12 ággyal 1975 tavaszán  nyi
to tták  meg. A beteget hétfőn reg
gel 7 ó rako r veszik fel és pén te
ken vacsora u tán  engedik haza. A 
hosszabb fe lvé te lt igénylőt a  kö
vetkező héten  ism ét felveszik. A 
továbbiak a  Joslin  klin ikához h a
sonlóan tö rténnek , de a betegeket 
az esetleges lábproblém ák m iatt 
még o rthopaed  szakorvos is átvizs
gálja, aki szükség esetén  betétet, 
vagy speciális cipőt ír  fel. A láb
ápolásnak a  diétás ok ta tás m ellett 
nagy fontosságot tulajdonítanak. 
Az elm életi ok ta tást az  étkezések 
előtt p rak tik u s gyakorlatok köve
tik, am ennyiben  a betegek fel
ügyelet m elle tt m aguk á llítják  ösz- 
sze é trend jüket. Az i t t  foglalkoz
ta to tt nővéreknek  különleges dié
tás k iképzést adnak. A heti prog
ram ban központi helyet kap egy 
psychiater á lta l vezetett fcerekasz- 
tal-m egbeszélés a  cukorbetegek 
részvételével, a hé t vége felé pe
dig a kezelőorvos még m inden be
teggel hosszabb p riv á t megbeszé
lést folytat.

(Ref.: H azánkban m ég ott is, 
ahol m ár spontán önálló cukorbe
teg-gondozás szerveződött, tárgyi 
és szem ély i fe lté te lek  hiányában, 
az egyre szaporodó cukorbetegek  
oktatása és főleg diétás felvilágosí
tása képezi a legnagyobb problé
mát. E betegek sokszor hetekig  
fe kszen ek  kórházban és kerülnek  
ki onnan anélkül, hogy akár a dié
tás alapfogalm akat, akár a sterili
zálás vagy injekciózás technikáját 
ism ernék. A  kórházban töltött 
üres órák bő a lka lm at adnának a 
korszerű betegoktatásra, csak eh
hez a form ákat kellene  — akár 
rendeletileg is — m egta lá ln i és fe l
építeni. M égpedig m inél sürgőseb
ben. Példáért nem  is kellene az 
U SA-ba, vagy G enfbe m enni, ha
nem  csak a közeli szocialista NDK-

A ngeli István dr.

Magas insulin szükségletű diabe
teses betegek kis adagú infusiós 
insulin kezelése. D andona, P. és 
mtsai (Royal Free Hosp., London 
NW 3 2QG, England): Lancet, 1978, 
IL, 283—285.

Insu lin  resistentia a la t t  olyan in 
sulin szükségletet értenek , am elyik 
m eghalad ja a  napi 200 E-t, oka 
gyakran fokozott insulinellenes a n 
titestekben  keresendő, steroidokra 
többnyire jól reagál. A szerzők 
egyik betegének napi insulin  szük
séglete 3000 E volt, stero id  nem 
jav íto tta , sőt ron to tta a  beteg á lla
potát, s ezért m egpróbálkoztak in t
ravénás infusio segítségével egész 
napon á t insulin t bevinni. 50 E 
napi adaggal a  cukorháztartási 
rendezni tudták. Az eredm ényen 
felbátorodva m ásik 5 betegen is 
m egvizsgálták, m ilyen eredm ény
nyel alkalm azható hasonló napi 
adagban és form ában az  insulin.

Az 5 beteg életkora 22—65 év 
között volt, egy volt közülük elh í
zott, diabetesük 4—35 éve állott 
fenn. napi insulin adag juk  124— 
160 E között váltakozott. Kórházi 
felvételük u tán  2 nap ig  az  eredeti 
m ennyiséget ad ták  nek ik  napi hat- 
szori és k im ért diéta m e lle tt (szén
h id rá tra  vonatkoztatva). U tána ál
líto tták  be a  24 órás intravénás 
infusiót. m elyben 50 E insulin  volt, 
ennek  m ennyiségét a  táp lálékfel
vételektől függően változtatták, 
ó ránkén t azonban 7 E -nél többet 
nem  adtak . V ércukor-m eghatáro- 
zás 8 alkalom m al tö rtén t, s a  bete
geket az  infusiós kezelés után még 
1 hétig  ellenőrizték, az  insulin 
adásá t subeutan form ában fo lytat
ták.

T apasztalataik  szerin t a  216— 
450 m g%  közötti vércukorszin t (az 
é rtékeket mmol p e r  lite r  értékben 
a d já k  meg, e  szerint 18 m g%  meg
felel 1 mmol p e r li te r  értéknek) 
az infusio kezdetétől szám ítva 3—4 
ó ra  a la t t  norm alizálódott, s így is 
m arad t. K etonuriát, hypoglvcae- 
m iá t nem  észleltek. A subeutan 
b e ju tta to tt insu lin  mennyisége 
közvetlenül az  infusio u tán  jelen
tősen kisebb volt, m in t koráb
ban, de 1 hét a la tt  a  kiindulási 
állapo t visszaállt.

3 betegen insulinellenes an titest 
v izsgálat történt, ez alacsony volt 
s ezt a  tény t figyelem be véve a 
szerzők úgy gondolják, , hogy az 
insulin  felszívódás a  felelős, s az 
ilyen betegeken érdem es m estersé
ges pancreassal való  kezelésre tö 
rekedni, m int ahogyan ezt Albis- 
ser és m tsai közölték a  Diabetes- 
ben (1974, 23, 397). Iványi János dr.

Maradandó insulin-depcndens 
diabetes mellitus kialakulása át
meneti congenitalis diabetes után.
Cam pbell, I. W. és m tsai: B rit 
med. J. 1978, 2, 174.

A congenitalis, ideiglenes d iabe
tes r itk a  sz indróm ája az  élet első 
6 hetének. A gyerm ekkori diabe- 
testő l elsősorban abban  különbö



zik, hogy átm eneti és 3—4 hónap 
után  teljesen eltűnik. A fam iliaris 
örökletes tényezők rendszerin t h iá 
nyoznak. és az  é r in te tt csecsemő 
alu ltáplált, dehydrált. Jellem zője 
hogy a  szülés u tán  2—3 héttel, 
nem egyszer súlyos form ában, hy- 
perglykaem ia és glycosuria je len t
kezik ketosis nélkül. E csecsemők 
insulinra érzékenyek, átm enetileg 
átlagosan napi 8 E in su lin ra  szo
ru lnak, de később — őket több 
m in t 25 éven á t figyelve — sem 
észlelték a  diabeteses jelek vissza
térését. A szerzők közölt esete az 
első, am elyben az  átm eneti conge- 
n italis diabetes u tán  később ta rtós 
és m aradandó, insu lin ra szoruló 
cukorbetegség a lak u lt ki.

A referált beteg  a  terhesség 36. 
hetében született 2130 g-mal, a  szü
lés u tán  súlyából veszített, lázas 
volt és dehydrálódott. A 34. napon 
glycosuriát ta lá ltak  nála, ace
tonuria  nélkül, 800 m g% -os v é r
cukorral. 17 napig napi 4—7 E in- 
su lin t kellett adni. A glucose to 
le ran tia  később, a  szülés u tá n  7 
hónappal és 2 évvel m ár teljesen 
norm ális volt, ső t 9, illetve 15 éves 
korában egyéb irán y ú  kórházi fel
vételekor sem  ta lá ltak  cukrot a  v i
zeletében és cukorbetegséget nála. 
Szellem i és testi fejlődése te ljesen  
norm ális volt. 18 éves korában v i
szont a  jobb lábszáron m ár 2 éve 
fennálló  necrobiosis lipoidica dia- 
beticorum ot diagnosztizáltak, m ajd 
a kérdezősködésre az  is k iderü lt, 
hogy m ár 4 hónap ja szom jazik és 
polyuriás. 2%-os glycosuria m ellett 
171, 288, 281, 265, 249 m g% -os te r 
heléses vércukor értékeket kaptak . 
Napi 20 E zinkprotinsulinnal sike
rü lt beállítani, de ezt később napi 
48 E M onotard M C -insulinra ke l
le tt változtatni, ille tve emelni.

A congenitalis, á tm eneti diabetes 
oka ism ertlen, de a placenta h iá
nyos functió ja késleltetheti a  m ag
zati béta-sejtek  beérését. Az e x 
perim entális vizsgálatok a lap ján  
azonban m ás tényezők, így az in 
fectio, in tracran ia lis  vérzés, az 
anyai „lapos” glucose to leran tia  
m iatti elégtelen foetalis insulin  
produkció is vádolható. Az ism er
te te tt betegben sem  béta-sejt a n ti
testeket, sem insulin-dependens 
d iabetesre jellem ző H LA -t k im u
ta tn i nem  sikerült, és a közölt eset 
ebben különbözik a gyerm ekkori 
és juvenilis diabetestől.

A u f l P M  T e tő in n  r l r

A diabetes mellitus kezelésének 
hatása a plasma HDL-cholesterin 
szintjére. Calvert, G. D. és m tsai 
(D epartm ent of Clinical Bioche
m istry, F linders M edical Centre, 
Bedford Park, S. A, 5042, A ustra
lia): Lancet, 1978, 11., 66—68.

A szerzők 122 cukorbetegben 
m érték  a  plasm a HDL-cholesterin 
szintet, a  Hgb—Aia-c (glycolyzált 
hgb) a rány t, továbbá a  plasm a tr i-  
glycerid koncentrációt. A cukor
betegek közül 83-at insulinnal ke

zeltek, 22-en su lphany lu reá t kap 
tak  (20 tolbutam id és 2 glibencla- 
mid), 17-et csupán d ié tával ta rto t
tak  egyensúlyban. Egészséges kont
ro llkén t 379 személy szolgált. A cu
korbetegek 3 csoportja között lé
nyeges életkori, ill. testsú lybeli kü
lönbség nem  volt.

A p lasm a H D L-cholesterin szint 
a  su lphanylureával kezeitekben 
szignifikánsan alacsonyabb volt, 
m int az  insulinnal, ill. d ié táva l ke
zelt cukorbetegekben, továbbá a 
kontrollokban. A diabetesesek 
egyes csoportjai között a z  össz- 
haem oglobin hgb—Aia-o ta r ta l
m ának  százalékos a rán y át illetően 
különbséget nem  észleltek. A p las
m a  H D L-cholesterin sz in t és a  gly- 
colyzált-hgb koncentráció (azaz a 
szénhidrát-anyagcsere egyensúlyi 
állapota) között negatív  k o rre lá 
ciót m u ta tta k  ki az insulinos és a 
diétás csoporton b e lü l: te h á t a 
rossz anyagcsere-egyensúly, ill. a  
magas hgb—Aia-c ta rta lo m  a
H D L-cholesterin szint csökkenő
vel já rt. Ilyen összefüggést a  su l- 
ohany lu rea csoportban n em  ta lá l
tak. M agasabb glycolyzált hgb. 
koncentráció szignifikánsan m aga
sabb p lasm a triglycerid sz in tte l 
járt.

Korábbi tanulm ányokból ism ert, 
hogy az  alacsonyabb plasm a HDL- 
cholesterin  szint az ischaem iás 
szívbetegség kockázatát növeli. A 
szerzők eredm ényei a rra  u ta lnak , 
hogy a  d iabetes su lphanylurea k e 
zelése együtt já rh a t a  p lasm a HDL- 
cholesterin ta rta lom  csökkenésével, 
s így a coronaria szívbaj m ag a
sabb rizikójával. Pánczél Pál dr.

Toxicomania
Az alkohollal kapcsolatos tény

kedések. Szerkesztőségi közlem ény: 
Brit. med. J. 1979, 1, 361—362.

N apjainkban  m ár N agy-B ritan- 
n iában  is nagyobb az egy fő re  ju 
tó alkoholfogyasztás, m in t b á rm i
kor volt, ebből pedig az is k iderü l, 
hogy a  nagyközönség ezzel k a p 
csolatos kielégítő  felvilágosítása 
még sok időt vesz igénybe. Az em 
berek többsége ugyanis m érsékel
ten, sőt, szívesen iszik, ezért ennek  
határozott e lu tas ítása  eléggé p ro b 
lem atikus a h ivatásukat te lje sítő  
orvosoknak és  gondozó szerveknek. 
Az utóbbi 25 év  statisztikai ad a ta i 
azonban az alkoholnak  m ár o lyan  
kedvezőtlen következm ényeit b izo
nyítják, hogy azok m ellett a  t á r 
sadalom  sem  m ehet el szó n é l
kül. A becslések szerin t N agy-B ri- 
tann iában  legalább 300 000 a lk o 
holista van és ez a  szám nem  t a r 
talm azza a z t a  kárt, am it az  a l 
kohol a családi tragédiák, az  e rő 
szakos cselekm ények, a  betegségek 
k ia lak ítása  és az  öngyilkosságok 
révén hoz lé tre . Az alkoholisták  
a  szenvedélyük következm ényei 
m elle tt fizikai és m entális károso
dásnak is ki v an n a k  téve, sőt, szo
ciális és életlehetőségeik is kom oly

form ában veszélyeztetve vannak.
Az alkoholizm ussal összefüggő 
psychiatriai beutalások huszonöt
szörösére em elkedtek, de az á lta 
lános kórházakban is egyre több 
az alkoholizm ussal összefüggő 
problém a. Az utóbbi ké t év tized
ben m egduplázódtak az  ittasságból 
eredő sérelm ek és m ostanában 
em iatt m á r  több m in t 100 000 tö r
vényszéki le tartóz ta tás tö rtén t. Az 
ittas vezetés a tá rsadalom nak  évi 
100 m illió  fon tjába  kerü l. M in
den olyan szeszes ita lla l kapcsola
tos m uta tó  és problém a, am ely ré 
gebben a  középkorú férfiak  „k i
váltsága” volt, egyre inkább és 
egyre jobban  a  fia ta lság ra  és a nők
re  te rjed  ki. Sajnos ugyanakkor azt 
is le kell szögezni, hogy az  a l
kohol m indenki üzletévé vált. A 
II. v ilágháború  óta az  alkoholfo
gyasztás m inden iparilag  fe jle tt o r
szágban m egnőtt, így N agy-B ritan- 
n iában  fe jenkén t 87% -kal, a  bor 
és ége te tt szeszesital-fogyasztás pe
dig m egduplázódott. R áadásul az 
is nagyobb fogyasztásra serkentett, 
hogy a  jövedelem  növekedésével az 
alkohol ahhoz v iszonyíto tt „reális” 
á ra  csökkent. A Tim es jegyezte 
meg 1977-ben, hogy „az egyik leg
jobb üzle t a palackozott skó t 
w hisky”. Csaknem  biztos azonban, 
hogy a  növekvő alkoholfogyasztás
ban a  lazább tö rvényeknek  és na
gyobb engedékenységnek is szere
pe van. A növekvő alkoholfogyasz
tás m indig növekvő alkoholkároso
dásokkal já r  és az  u tóbbiak  az  a l
koholfogyasztás korlá tozására  m in 
dig csökkentek, de ugyanez vonat
kozik az alkoholfogyasztással össze
függő balesetekre is. Az alkoho
los károsodások genetikai, faji és 
fam iliaris tényezőkkel, sőt, egyes 
környezeti faktorokkal, m in t a  fog
lalkozással, jó lé tte l és szociális e n 
gedékenységgel is összefüggésben 
lehetnek. Az alkohol társaságban  
kellem es „kenőanyag” tu d  lenni, 
de veszélyeiről, egyéni és tá rsa d a l
mi kockázatáról sohasem  szabad 
megfeledkezni.

M it leh e t tenn i ebben a  m ostani 
„epidém iában” ? A Royal College 
of P sych ia trists  ezzel kapcsolatos 
javaslataiból ke ttő t érdem es k i
emelni. Az egyik szerin t olyan vá l
tozást kell létrehozni az  ivási szo
kásokban, hogy az  ilyen problé
m ával te rh e lt em berek  b á to rítás t 
kaphassanak segítséget kereső tö 
rekvéseikhez. Ez pedig a  család, 
barátok és szakem berek  segítségét 
is sokkal jobban  tám ogatn i tudná.
A m ásik szerin t egyre nagyobb 
fontosságot kell tu la jd o n ítan i a 
megelőzésnek. Ilyen vonatkozásban 
az em bereket jobban fel kell v i
lágosítani az alkohol hatásáró l, v a 
lam int a  szeszesital-fogyasztás még 
veszélytelen, ille tve károsító  sz in t
jéről. Az alkohol e ltiltása  irreális 
volna és — b á r a jav as la t ez t nem  
fejti ki ilyen határozo ttan  — leg
hatásosabb intézkedésnek a  szeszes 
italok kom oly árem elése tűn ik . Az 
pedig m ajd  elválik , hogy a  kor
m ányzatnak v an -e  báto rsága en 
nek véghezviteléhez?

A n g e l i  I s t v á n  d r .  2759



A szeszes italok alkoholon kívüli
alkatrészei, s káros hatásaik. Hu-
guet—Gueugnier, V., B ou rrine t, P. 
(Inst. N at. Hy. P aris): Rév. a l-  
cool. 1978, 23, 159—176.

N yilvánvaló, hogy az alkoho liz
m us m orbiditása és m o rta litá sa  a 
szeszes italok hatására keletkezik , 
m égis ism ert, hogy a  m á j zsugor a 
borivók  betegsége, az a b sz in t vagy 
án izsta rta lm ú  italok neuropsych i- 
kus szövődményeket okoznak. F el
m erü l a kérdés, van-e m á s  káros 
tényező, ami a zavarokért felel? 
Eddigi ismereteink a la p já n  úgy 
lá tju k , hogy az italok te rm észetes 
vagy  mesterséges a lkatrésze inek  az 
alkoho l mellett csak m ásodlagos 
jelen tőségük  van.

V annak  toxikus anyagok  a  bor
ban , a hamisított ita lo k b a n  fa 
szesz, a  tartályokból ó lom  oldód
h a t ki, s vannak am elyek  k e lle 
m etlen  tüneteket okoznak (m aga
sabb  rendű alkoholok, aldeh idek , 
h istam in), de a  cirhosisban  nincs 
szerepük .

A felelős tényező m a g a  az a l
kohol, amely nagy tö m eg b en  fo
gyasztva felhalmozódó h a tá ssa l bír, 
s ez  okoz zsugorodást k iváltó  
anyagcsere-folyam atokat, más
an y ag  ilyen képessége n in c s  bizo
ny itva. Nikodemusz Is tvá n  dr.

Alacsony thrombocyta mono- 
aminoxidáz-aktivitás alkoholisták
ban. Wiberg, A., G o ttfries, C—G.. 
O reland, L.: Medical B iology 1977, 
55, 181—186.

й .
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A monoaminoxidáz (МАО) а 
b iogén aminok anyagcseréjében  
igen jelentős enzim (a n o rad ren a - 
lin  és adrenalin le b o m lá sá t k a ta 
lizálja). A m onoam in rendszer 
egyensúlyának m egbom lása n é 
h ány  pszichiátriai betegség  k ia la 
kulásához vezethet, e z é r t  a  MAO- 
ak tiv itá s  vizsgálata a  pszich iát
ria  érdekeltségi körébe is tartozik. 
G rote és mtsai (1974) öngyilkosok 
cerebrális M A O -aktiv itásának vizs
g á la ta  során sem a  depressziós, 
sem  az alkoholista ese tek b en  nem  
ta lá lta k  eltérést. Ez a z  a d a t  ellen
té tb en  áll a szerzők m egelőző ku 
ta tásainak  eredm ényével. Gott- 
fr ies és mtsai (1975) u gyan is  szig
nifikánsan  alacsonyabb agy i MAO- 
ak tiv itá st mértek öngyilkosokban, 
m in t a kontrollcsoportban, é s  ez a 
különbség még k ife jeze tteb b  volt 
az alkoholista suicid esetekben.

Nagy érdeklődés m u ta tk o z ik  az 
irodalom ban a th rom bocy ta  MAO- 
ak tiv itá s  jellemzői irá n t , m ivel 
ezek a jellemzők a  ce reb rá lis  MAO- 
aktivitással sok hasonlóságot m u
ta tn a k : krónikus sch izophren iában  
és bipolaris depresszióban m u ta ttak  
ki csökkent th ro m b o cy ta  MAÖ- 
aktivitást.

E tanulmány k e re téb e n  a szer
zők arra vállalkoztak, hogy el
döntsék vajon az alkoholbetegek 
thrombocyta M A O -szin tje  és a 
norm ál kontrollok M A O -értékei 
között m utatkozik-e o ly an  jellegű 
különbség, m int az  alkoholista

suicid betegek post m ortem  agyi 
M A O -aktivitása és a  norm ál k o n t
roll M AO-szintje között m u ta tko 
zott.

A v érm in ták a t 24 (21 férfi, 3 nő) 
pszichiátriai osztályos kezelésben 
levő alkoholbetegtől vették  az 
absztinenciaidősaak egyes fázisai
ban. Az é le tkor és nem  szerinti 
norm ál kontroll csoportot a  k ó r
ház szem élyzetéből válogatták. A 
M A O -aktivitást W urtm an  és A x e l
rod szerin t határozták  meg.

Az absztinenciaidőszak első h á 
rom  nap ján  lev e tt vérm in tákban  a 
throm bocyta M A O -aktivitás v a la 
m ennyi betegben alacsonyabb volt, 
m in t a kontrollcsoportban. 9 b e 
tegnél v izsgálták  az  enzim et az 
absztinencia 4—12. n ap ja  között: 
szignifikáns M AO-szint em elkedés 
m utatkozott a  kezdeti alacsony 
M A O -aktivitáshoz képest. 7 beteg
ben s ik e rü lt a  M A O -aktivitást 
több m in t k é t héttel az  ivás ab b a 
hagyása u tán  is m egvizsgálni: m ind  
a 7 beteg M A O -szintje v isszatért 
a  kiindulási alacsony érték re . A 
throm bocytaszám ot illetően az 
absztinenciaidőszak kezdetén nem  
volt eitérés az  alkoholbetegek és a 
norm ál kontro ll között. Az absz ti
nencia 4. nap já tó l azonban az  a l 
koholisták throm bocytaszám a szig
nifikánsan  em elkedni kezdett, és 
ez az em elkedés az  absztinencia 
negyedik hetéig ta rto tt. A vizsgá
lat közben a  betegek d isu lfiram ot 
és/vagy sedativum okat k a p ta k ; 
sem  ezek a gyógyszerek, sem  az 
acetaldehyd-koncentráció  nem  be
folyásolták a  M A O -aktivitást. A 
jelenlegi vizsgálatból, am ely egy 
szélesebb volum enű longitudinális 
v izsgálatsorozat első fázisába n y ú jt 
betekintést, nem  leh e te tt m egálla
p ítani, hogy az abszteninciaidő- 
szakban m utatkozó M AO-em elke- 
dés átm eneti-e. E nnek eldöntésére 
a hosszm etszeti ku ta tás további fá
zisaiban ny ílik  m a jd  alkalom .

A szerzők a  szignifikáns MAO- 
aktiv itáscsökkenést az ethanol 
ha tásának  tu la jdon ítják . In  v itro  
ethanol adása  növelte  a  th rom bo
cy ta M A O -aktivitást. Az alkohol- 
abúzusra prediszponáló biológiai 
tényezők összefüggenek az alacsony 
M AO-szinttel. M ind az alkoholabú- 
zus, m ind  a  throm bocyta MAO- 
aktiv itás genetikailag  m eghatá ro 
zott. Az alacsony M A O -aktivitás  
az alkoholista diszpozíció egyik  
biokém iai m egnyilvánulásának  té 
telezhető fel. m in t ahogy a  schi
zophrenia k ia laku lásának  veszé
lyére is  m utat. Kevésbé ism ert az 
összefüggés az agyi és a  th rom bo
cyta M A O -aktivitás közöt. A szer
zők nem  neuro -pszich iá triai bete
geken végzett vizsgálatai a r r a  en 
gednek következtetni, hogy nincs 
szignifikáns korreláció  e k é t MAO 
ak tiv itása  között. Ez azonban nem  
zárja  ki, hogy patológiás körü lm é
nyek között e  k é t M A O -aktivitás 
ne korre lá ljon  egym ással. Jelen 
vizsgálat eredm ényei m egerősítik  
e feltevést. A szerzők sze rin t az 
alacsony agyi és throm bocyta  
M AO -szin t „gyenge” m onoam inerg  
rendszert tükröz. Ez a  „gyengeség”

jelenthet egy általánosan alacsony 
m onoam inerg ak tiv itást vagy a m o
noam inerg rendszer csökkent ké
pességét a rra , hogy különböző 
szituációra adequátan  reagáljon, de 
jelenthet fokozott készséget például 
schizophrenia és suicid viselkedés 
k ia lakulására is. Azok az egyének, 
akiknek a m onoam inerg rendsze
re „gyenge”, különböző drogok és 
alkohol ir á n t fokozottan sensitívek, 
mivel e  szerek  a m onoam inerg 
rendszer stim ulánsai. Egyszóval 
h ipotétikusan a  pszichés stab ili
tás a m onoam inerg rendszer egyen
súlyi á llapotának konstitucionális 
m inőségét je lző  agyi és throm bo
cyta M AO -aktivitással függ össze.

(Ref. Ú jabb bizonyítékát kap tuk  
annak, hogy a sok dimenziós pszi
chiátriai ku ta tások közül a b ioké
miai vizsgá la toknak nozológiai ér
téke alig van; a M AO -aktivitás 
mérése révén  még szindromatoló- 
qiai egységek sem körvonalazód
nak. B árm ilyen  m ódszerrel folyó  
pszichiátriai kuta tóm unka kérdés- 
feltevései a k lin ikum  realitásaiban  
kell, hogy gyökerezzenek. Ellenkező  
esetben a válasz terápiás konzek
venciát n em  hordozóan aspecifikus

Gerevich József dr.

Idült alkoholisták folsav és B12- 
vitamin szintje. H eilm ann, E„ 
Koschatzki, J. (Med. P o lik lin ik  der 
Univ. M ünster): Schweiz, med. 
Wschr. 1978, 108, 1920—1928.

Az alkoholizm us nagyfokú elter- 
ieriettsége m iatt, annak  haem ato- 
logiai károsító  hatását is gyakran 
látják . A  heveny alkoholos in tox i
catio haem olytikus hatással, vala
m int leukocyta és throm bocyta 
rendellenességgel já rha t. Id ü lt a l
koholizm usban a  vörös vérkép 
m akrocy ter elváltozásait tapasz ta l
ták leggyakrabban, az t folsav h i
ányra é s  a  B(i-vita min anyagcse
rezavarára  visszavezetve.

A szerzők  64 (átlagosan 45,6 éves) 
idült a lkoho listá t vizsgáltak, akik 
5—30 éve  csaknem k izárólag  ége
te tt szeszes ita l fo rm ájában  á tla 
gosan n ap i 250—350 g alkoho lt fo
gyaszto ttak  és közülük 20 napi 
12ug ta r ta lm ú  B12-vitam in keze
lésben részesült. A plasm ában  a 
folsav és В p-vitam in szintet, v a la
m in t a vörösvérsejtek fo lsav tartal- 
m át h a táro z ták  meg, radioassay 
m ódszerrel. K ontrollként 38 egész
séges nem  alkoholista egyén szol
gált.

A  plasm a folsav értékei a  B12- 
v itam inna l kezelt és n em  kezelt 
alkoho listákban  szignifikánsan 
nem  különböztek (p < 0 ,l) , de az 
összes alkoholista között a kont- 
ro llokkal összehasonlítva ezek n a 
gyon szignifikánsan alacsonyabb
nak  bizonyultak  (p<0,001). Ugyan
csak szignifikánsan alacsonyabbak 
vo ltak  (p<0,05) az id ü lt alkoholis
ták  vörösvérsejtjeinek folsavérté- 
kei.

A kezelt alkoholisták p lasm ájá- 
nak  B12-vitam in  szin tje  szignifi
kánsan  nem  különbözött a  kont- 
ro llokétól (p< 0 ,l), de a  kezeletlen



alkoholisták és kontro llok  között a 
különbség m ár erősen szignifikáns 
volt (p<0,001).

A plasm a В«-'v itam in  és folsav 
értékeinek  együttes vizsgálatából 
kiderült, hogy a  folsavértékek 
gyakrabban csökkentek, m int a 
B12-v itam in  értékek , valam int az, 
hogy az alacsonyabb folsav é rté 
kűek féle anaem iás. Ezzel szemben 
viszont az alacsonyabb B*2-vitam in 
érték ű  alkoholisták  többségében 
norm ális haem oglobin értékeket ta 
láltak .

Az alacsonyabb fo lsavtükör oka
kén t az alkoholisták alacsonyabb 
folsav felvételét, nagyobb folsav- 
igényét, valam in t a  folsavfelszí- 
vódás zavarát feltételezik. A fol
sav  hiánya vagy csökkent értéke
sülése pedig a  nukleinsav-szintézis 
zavarához és m akrocyter, hyper- 
chrom  anaem iához vezet. Az a l
koholisták B |2-v itam in  h iányát el
sősorban a csökkent felvételre ve
zetik vissza. V izsgálataik eredm é
nye a lap ján  fe lh ív ják  a  figyelm et 
az id ü lt alkoholisták kielégítő fol
sav  és B,9-vitamin ellátásának 
szükségességére. AngeU lstván dr

A marijuana füst hatása az 
anyagcserére és a légzésre. Zwil
lich, C. W. és m tsai (Cardiovascular 
P u lm onary  Research Laboratory 
and Division of P u lm onary  Scien
ces, D epartm ent of Medicine, Uni
versity  of Colorado M edical Cen
ter, Denver, Co.): A m erican Re
view  of Respiratory Disease, 1978, 
118, 835—891.

M anapság m integy 200 millió 
em ber szív m ariju an á t. H atásm e
chanizm usa ennek e llenére még 
nem  eléggé ism ert. A szerzők 8 
egészséges egyénnel sz ívattak  el 
egy m ariju an a  cigarettát, am i a 
légzésszámot és a  hypercapniás 
légúti választ je lentősen fokozta. 
A csúcshatás a  c igaretta  elszívása 
után 15 perc m úlva jelentkezett, 
am ikor is a légzésarány 7,4-ről 
10,4-re, a  hypercapniás légúti v á 
lasz pedig 0,2-ről 5,4-re em elkedett. 
A vér pH értéke, a r té riá s  széndi
oxid te líte ttsége és a  légúti válasz 
hypoxiára változatlan m arad t. A 
légzés fokozódása párhuzam osan 
halad t az anyagcsere változásával. 
A propranolol előkezelés teljesen 
k ikapcsolta a légúti választ, egyéb 
hatása azonban változatlan  m aradt. 
A m arijuana  tehá t fokozta az 
anyagcserét, a légzést és széndi
oxidra a légúti választ. Az utóbbi 
hatás b izonyára a béta  Sym pathi
kus idegrendszer közvetítésével 
jö tt lé tre. H átránya m ég a m ari- 
juanának  a  nem kívánatos psycho- 
trop  m ellékhatása.

Pongor Ferenc dr.

Radiológia
Osteonecrosis Hodgkin-kórban.

A. R. T im othy és m tsai (St. B ar
tholom ew ’s Hospital, In s titu te  of

Orthopedics, Oswestry, Stoke M an- 
deville H ospital, A ylesbury): The 
B ritish Jou rna l of Radiology 1978, 
51, 328—382.

Négy olyan esetet ism ertetnek, 
m elyekben H odgkinjkór chem othe- 
rapiás és sugaras kezelésiét köve
tően alakult ki m indkét combfej 
necrosisa. A röntgenfelvételen k i
m utatható  legkonaibb jel a  fem ur - 
fej la teralis részén félhold a lakú  
subairiicularis féliritkulás, környe
zetében foltos, halvány sclerosis- 
sal. Két esetben ezek az elválto 
zások nagy k ite rjedésűek  voltak, a 
com bnyakra is terjed tek . A hasi 
felvételek retrospectiv  elemzése 
szerint e korai elváltozások a  k e 
zelés m egkezdését követő 5—18 hó
nap között a laku ltak  ki, és kim u- 
tathaitós águkat követően 6—21 hó
nappal je len tkeztek  a comibfej-nec
rosis klinikai tünetéi. A további 
progressiót röntgenképen scleroti- 
kusan elhatárolódó felritkulás je 
lezte, különböző m értékű aoetabu- 
lurnnfelritkulással, ezt követte vé
gül a combfej összeroppanása. Ez 
a  theráp iás szövődm ény nem  té 
veszthető össze a  H odgkin-kór kö
vetkeztében körism erten  fenyege
tő lytikus, sclerotikuis vagy vegyes 
jellegű csontrendsizeri elváltozá
sokkal. Laczay András dr.

Fogorvosi és szájsebészi problé
mák a fej-nyak-területi dagana
tok radiológiai kezelésében. K auf
m ann, M. és m tsai (Zahnärztl. 
Inst., Univ. B ase l): Schweiz, med. 
Wschr. 1978, 108, 891.

Az utóbbi években a sebészileg 
és radiologiailag kezelt a jak-, száj- 
üreg-, nyelv-, nyálm irigydaganatok 
egyre inkább növekedő szám a 
késztette a rra  a szerzőket, hogy a 
sugárkezelés odontologiai problé
m áira rám utassanak.

M integy 2000—4000 rád  gócdosis 
u tán  a száj üreg szöveteiben sugár- 
reactiók lépnek fel. A bőr exsuda
tiv  epiderm itis-szel reagál, am ihez 
rendszerin t a szőrzet k ihullása is 
csatlakozik. A leggyakrabbi nyál
kahártya  szövődm ény a stom atitis 
(erosiva, u lcerosa); a következm é
nyes oedema nyelési nehézséget, a 
glossitis ízérzési zavarokat, a gége 
károsodása pedig évekre terjedő 
raucedot és phonatiós zavarokat 
okoz. A fogak hőre, ízekre tú lér- 
zékenyek. Ha a nyálm irigyek is be
sugárzási zónába kerü ltek , hyposa- 
livatio  keletkezik. A csontokban az 
osteocyták pusztu lása áll az elő
térben ; a csontvelő fibrosusan a la
kul át, a kis és középnagy erek 
károsodása végül is csontnecrosis- 
ra  vezet; ha fertőzés is társul, ra- 
diogen osteom yelitis alakul ki. A 
fej—nyak-terü leti rad iotherapia
esetén 8—10% -kal lehet szövőd
m énnyel számolni. M inden fogor
vosi vonatkozású trau m a (mint pl. 
foghúzás, prothesis nyom ási helyek, 
nyálkahártya  sérülések, biopsia, 
vagy edző gyógyszerek, túltöm ött

gyökércsatornák, továbbá fertőzési 
források, m in t fogínytasakok, devi- 
talizált és gócos fogak, gyökérm a
radékok és cysták) radioosteom ye- 
litis okai lehetnek. A fogorvos leg
fontosabb feladata a fe j—nyak
területi te rveze tt radiológiai daga
natkezelés előtt az egész szájüre
get gondosan átvizsgálni, a radio- 
osteom yelitis veszélyét m indig 
szem elő tt ta rtan i és ennek  m egfe
lelően előrelátóan  a kezelési tervet 
gondosan előkészíteni. A legfonto
sabb feladat,, hogy a rad io thera- 
peuta, a háziorvos és fogorvos 
együttm űködve óvják betegüket 
m inden külső ártalom tól.

ifi. Pastinszky István  dr.

Folyadéktartalmú képletek ultra
hanggal vezérelt tartós drainálása 
angiographiás katheterezési tech
nikával. G rönvall, J., G rönvall, S., 
Hegedűs, V. (D epartm ent of Diag
nostic Radiology, G lostrup U niver
sity H ospital, Copenhagen, DK— 
29Ó0, G lostrup, D enm ark): A m eri
can Jo u rn a l of Roentgenology, 
1977, 129, 997—1002.

Cystikus képletek u ltrahanggal 
vezérelt punctiója, ille tve th e rá 
piás k iü rítése az  irodalom ból m ár 
ism ert. A szerzők azt tapasz talták , 
hogy ezt a  m ódszert az angiogra- 
phiánál alkalm azott katheterezési 
technikával kom binálva, fo lyadék
ta rta lm ú  in traabdom inalis laesiók 
ta rtás d ra in á lásá t b iztosíthatják . 
Járulékos előnye a  m ódszernek, 
hogy a kathe te ren  keresztül kon t
rasztanyagok, ill. the ráp iás célból 
gyógyszerek fecskendezhetek be a 
laesio helyére. 24 esetben végez
tek  diagnosztikus célból u tlm h an g - 
gal vezérelt punciót. 13 esetben 
cysta, 11 esetben tályog m ia tt. 4 
esetben kom binálták  a  punció t az 
angiographiánál alkalm azott k a th e
terezési technikával, s ezáltal biz
tosíto tták  az elváltozás ta rtó s  d ra i
nálását. Az egyik pancreas-cysta 
volt, mely ism ételten feltelődött, 
még az elvégzett m arsupialisatio  
u tán  is, a m ásodik m ájtályog, a 
harm adik  vesekörüli tályog volt, 
míg a  negyedik colontum or elfo- 
lyósodott bennékű  m etastasisainak  
bizonyult. A ta rtó s  d ra iná lás és a 
célzott localis an tib io ticum  befecs
kendezés te ljes gyógyulást eredm é
nyezett az első három  esetben, a 
negyedikben pedig a  m ű té t előtti 
kezelés hathatós eszköze volt. A 
betegek a  beavatkozást jól tű rték , 
s a  későbbiekben sem lé p e tt fel 
em iatt szövődmény. A m ódszerrel, 
elsősorban rossz általános állapotú  
betegeken, a  m űté ti beavatkozást 
e lkerü lhetőnek  ta rtják .

Szebeni Á gnes dr.

Orbitocranialis asymmetria. E.
H. Burrows (Wessex Neurological 
Centre, Southam pton G eneral H os
pital, S outham pton): The B ritish  
Journal of Radiology 1978, 51,
771—781.
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O rbitocranialis asym m etria m eg
jelöléssel a szerző olyan körfolya
m atokat foglal össze, melyek a 
csontos o rb itá t és a környező kép 
le teke t deform álják, féloldali p ro - 
p tosist vagy egyéb szem üreg körüli 
kóros alakváltozást okoznak. 11 
ilyen esetet ism ertet, m elyekben az 
elváltozások hátterében  a  követke
ző kórképek á lltak : neurofibrom a
tosis generalisata, idü lt fiatalkori 
subduralis hygrom a, craniostenosis 
plagiocephalica, hem ihypertrophia 
facialis, az o rb ita  epiderm oidja, 
fibrosus csont-dysplasia, sphenoi
dalis meningeom a, a sinus fro n ta 
lis mucoceléje és egy esetben ko 
rább i enucleatio. Az anyagban 4 
fe lnő tt m ellett 7 gyerm ek szere
pel. A három  neurofibrom atosis 
esetben a helyi elváltozás opticus 
gliom a, az o rb ita  plexiform is neu- 
rom ája vagy az os sphenoidale de- 
fectusa volt. A szerző a hangsú ly t 
a natív  röntgenfelvételen lá tha tó  
elváltozások elem zésére fekteti, 
m elyek a következők: az o rb ita -be- 
m enet gyűrű jének  deform itása 
vagy m éretváltozása, a canalis n e r
vi optici k itágulása, az os sphenoi
dale szárnyainak rendellenessége, 
az úgynevezett J  alakú sella, v a la 
m in t a fossa tem poralis előbolto- 
sulása. Ezek érzékeltetésére bem u
ta tja  valam ennyi beteg natív  rö n t
genfelvételét, három  esetben pedig 
a r  a rc  fényképét és a horizontális 
síkban készült CT scant. Ezek 
meggyőzően m uta tják , m ekkora je 
lentősége van  a  kórképek elkü lön í
tésében a hagyom ányos natív  rö n t
genvizsgálat m elle tt a com puter 
tom ographiának. A natív  rön tgen 
képen lá tható  fen t em lített egyes 
elváltozások differenciáld iagnoszti
kai jelentőségét a szerző kü lön -kü - 
lön részletesen elemzi.

Laczay A ndrás dr.
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Dudenum szűkület a vesetáj 
rosszindulatú tumora miatti besu
gárzás után. 4 eset ismertetése.
S. W ehbe (Universitätskranfeen
haus H am burg — E ppendorf): 
Fortschritte  au f dem  Gebiete der 
R öntgenstrahlen  und der N u k lea r
m edizin 1978, 129, 421—424.

K özism ert a  vékonybél nagyfokú 
sugárérzékenysége, ami különös
képpen érvényesül a  rögzíte tt bé l
szakaszokon. A különböző m értékű  
sugárterhelés hatására  k ia laku ló  
elváltozások az enyhe gyulladástól 
a  kifekélyesedésig terjednek , sú 
lyosabb esetekben m aradandó  kö 
vetkezm ényekkel. A szerzők nem  
tudnak  vesetá ji sugárkezelés kö 
vetkeztében k ia lakult duodenum  
szűkülettel foglalkozó irodalm i 
közlésről, ezért ism ertetik  sa já t 
négy esetüket.

K ét betegük férfi volt, k e ttő  nő, 
életkoruk 46—50 év. M indegyik
nek  m alignus vesetum ora volt, 
em iatt kettőn  jobb, kettőn  ba l o l
dali nephrectom iát végeztek. M ind
egyik beteg részben praeoperatív , 
részben postoperativ  sugárkezelés

ben részesült ultrakeméiny R önt
gen-sugár és telekobalt a lkalm azá
sával, összesen 5500 rád  dózist 
kaptak  az é r in te tt vesetájra. K ét 
hónap, 10— 10 hónap és egy eset
ben csaknem  5 év  panaszm entesség 
u tán  lépték  fe l gyom ortáji p a n a 
szok, fájdalom , hányás, te ltségér- 
zés, fogyás. A gyomor-bél passage 
vizsgálat a  jobb oldalon végzett 
sugárkezelés u tá n  a  duodenum  le
szálló szárán  m uta to tt röv id  sza
kaszra te rjed ő  szűkületet, a bal ol
dali besugárzás u tán  pedig az  alsó 
vízszintes és a felszálló szá r szű
külete volt k im utatható .

Laczay A ndrás dr.

A könyökízület lipohaemarthro-
sisa. D. K. Yousefzadeh, J. H. Jack- 
son (The U niversity  of Iow a Hos
pitals an d  Clinics, Iowa C ity ): R a
diology 1978, 128, 643—645.

L ipohaem arthrosis akkor alakul 
ki, ha valam ely  ízület sé rü lése  kö
vetkeztében az ízület üregében vér 
keveredik a  synovialis zsírszövet 
törm elékével. H orizontális sugár
iránnyal készü lt röntgenfelvételen 
ilyenkor az  ízület üregében levő 
vér és a n á la  könnyebb, te h á t fe
lette úszó zsírtörm elék jellegzetes 
képet m u ta t, a  zsír tran sp a ren s n í
vót rajzol ki. Távoli h ason la tkén t a 
kép k icsit em lékeztet az  ileus vé
konybélnívóira. A je lenséget is
m ertették  m ár a  té rd  és a vállízü- 
let sérü lése következtében. A szer
zők három  könyökízületi sérülés 
következtében k ia lak u lt lipo
haem arthrosis képét m u ta tjá k  be. 
A zsír szárm azhat a  synovialis 
zsírszöveten kívül tö rés esetén a 
csontvelőből is, tehá t k im utatása  
m indenképpen jelentős ízületi sé
rü lést jelez, in tracapsu laris törést, 
porcsérülést, szalagszakadást.
T echnikailag előny, hogy horizon
tá lis sugárirányú  felvételhez a  kö
nyök b eá llítá sa  a  betegnek  kényel
mesebb és  kevésbé fájdalm as, 
m int a  típusfelvételéknél szokásos.

Laczay A ndrás dr.

Genetika
Familiaris haemolytikus urae

mias syndroma. Edelsten, A. D., 
Tuck, S. (Dept, of P ediatrics, Ro
yal Devon and E xeter H ospital 
[Heavitree], G ladstone Road, Exe
ter EXI 2ED): Arch. Dis. Child.
1978. 53, 255.

Gasser eredeti le írása ó ta  (1955) 
A ngliában viszonylag ritkábban  
észlelik a betegséget. K aplan  41 
család 83 te stv é rp á rjá t gyűjtötte 
össze. Ezekben az esetekben a hae
m olytikus uraem iás syndrom a 
(HUS) legtöbbször egym ás u tán  lé
pett fe l a  testvérekben, am i infec- 
tiv és/vagy környezeti etiológiát bi
zonyít. I t t  a  m ortalitás 19%-os. Né
mely esetben azonban a testvér
párban  1 vagy több évvel később 
je lentkezik  a HÚS, am i a genetikai

praedispositiót tám ogatja. I t t  a ha
lálozás 68%-os. A genetikailag  de- 
te rm ináltnak  látszó esetek viszony
lag gyakrabban fo rdu lnak  elő a 
nem  endem iás terü leteken . Az 
alábbi 4 megbetegedés 2 generáció 
tag ja iban  lépett fel.

1. eset: 5 hónapos fiú. Felvétel
kor hgb: 4,5 g%, throm bocyta 
68 000, carbam id 140 m g% , perifé
riás kenetben schistocyták, tüskés
sejtek  találhatók. Transfusio, hepa
rin, prednisolon, an tihyperton iku- 
mok, 23 napos peritonealis dialysis 
elenére meghalt. P ost m ortem  
szövettan igazolta a vesében a 
m icrovascularis occlusiót, a throm - 
botikus m icroangiopathia következ
tében lé tre jö tt g lom eru laris boholy 
necrosist.

2. eset: előbbi gyerm ek 5 hóna
pos fiútestvére. 2 évvel később ke
rü lt felvételre. F elvételkor RR: 
160/100 Hgmm, hgb: 7,3 g%, th rom 
bocyta szám : 110 000, carbam id 
83 mg% , kenetben a jellegzetes vvt 
alakok találhatók. A carbam id kis- 
fokú em elkedése m elle tt 1 hóna
pig vizelet ürítése norm ális volt. 
A felvételt követő 7. napon egy 
alkalom m al 20 000 E urokinase-t 
fecskendeztek a bal a. renalis-ba. 
B éta-adrenerg  blokád, nagy adag 
m inoxidil adása ellenére vérnyo
m ását nem  tud ták  csökkenteni, a 
veseelégtelenség progrediált, 1,5 
hónapos ápolás u tán  m eghalt (pe
ritonealis dialysist egyszer végez
tek), boncolás nem  történt.

3. eset: 26 éves nő, norm ális te r
hesség és szülés u tán  6 héttel ke
rü lt felvételre. 3 h é tte l korábban 
10 napig  stilboestro lt szedett ab
lacta tio  céljából. Felvételi carba
m id 345 mg% volt. A kezelés elle
nére  állapota rom lott, szövőd
m ényként convulsio, epistaxis, tü - 
dő-oedema, pericard itis lépett fel, 
2 hónappal később m eghalt. Biop- 
siás és necropsiás készítm ényben 
egyarán t ki leh e te tt m utatn i a 
H U S-ra jellegzetes th rom busokat 
az arterio lákban  és glom erulus 
bolyhokban.

4. eset: 23 éves nő, előbbi beteg 
lánytestvére. Dialysis ellenére 2 hét 
u tán  meghalt. Boncoláskor nagy és 
kem ény veséket ta lá ltak , histolo- 
giailag pedig a jellegzetes throm - 
botikus m icroangiopathiát.

A fiúk szülei nem  voltak v ér
rokonságban; ap ju k  rokonságában 
nem  fordult elő HÚS. A nyjuk szü
lei első unokatestvérek  voltak, 
anyai ágon egy nagybácsi valószí
nűleg  HUS-ban h a lt meg. K ettő 
fiú testvérük  egészséges. A nőtest
vérek  szülei szintén első unoka- 
testvérek. A 3. sz. nőbeteg fiúgyer
m eke egészséges.

K ettőnél több családtag  m egbe
tegedése nagyon kom oly progno- 
sist jelent. Az öröklésm enet a fenti 
családban autosom alis recessivnek 
látszik. A hagyom ányos kezelési 
e ljárás értéke fam iliaris  haem oly
tikus uraem iás syndrom ában ké t
séges, túlélés esetén  dialysis, ill. 
vese-transp lan ta tio  jön szóba.

Csikós János dr.



A Probon új típusú fájdalom csillapító.
G átolja a kábító hatású fájdalom csillapítók lég
zéscsökkentő hatását is , ugyanakkor azok  fáj
dalom csillapító hatását fokozza. N em  toxikus, 
m egszokást nem okoz, jól tűrhető, ezért hosz- 
szabb ideig tartó adagolásra is alkalmas.

C Hl NŐIN BUDAPEST

ADAGOLÁS: Átlagos adagja felnőtteknek: járó 
betegeknek naponta 3-szor 1 drazsé, fekvő bete
geknek 3-szor 1—2 drazsé.

MELLÉKHATÁSOK: Ritkábban enyhe hányin
ger, szédülés és kábultság előfordulhatnak.

PROBON*
drazsé

ANALGETICUM

ÖSSZETÉTEL: Drazsénként 300 mg Rimazolium  
methylsulfuricum hatóanyagot tartalm az.

JAVALLATOK: Chronikus m ozgásszervi fájdal
mak m egszüntetésére. Egyéb fájdalmakban: a 
szokásos fájdalomcsillapítókkal nem  szüntethető  
igen heves fájdalmak csillapítása görcsoldókkal 
és kábító hatású fájdalom csillapítókkal előnyö
sen kombinálható. A  légzésre gyakorolt előnyös 
hatása m iatt különösen javallt idős betegek fáj
dalm ainak csillapítására.

FIGYELMEZTETÉS: A Probon fokozza mind a 
centrális depressziós szerek, mind a kábító ha
tású fájdalom csillapítók hatását, ezek  egyidejű 
alkalm azásakor — egyéni m egítélés alapján — az 
adagok csökkentése ajánlatos.

CSOM AGOLÁS ÉS TÉRÍTÉS: 10 db 0,3 g drazsé. 
3,90 Ft.

MEGJEGYZÉS: Csak vényre adható ki. Az
orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három  
alkalom m al) ism ételhető.



CHI NOIN 
BUDAPEST

ANTITUSSIVUM
A Libexin combinatum tab letta  köhögéscsillapító és köptető hatóanyagok kombinációja. A Libexin 
perifériás támadáspontú köhögéscsillapító, m elynek hatását kiegészíti a köpetürítést előseg ítő  és 
hörgi secretiót fokozó em etin  kom ponens. így a Libexin com binatum  tab letta  egyesíti a centrális hatás
tól m entes köhögéscsillapító és a reflektorikus úton létrejött köptető tulajdonságokat, eredm ényesen  
alkalm azható csaknem minden bronchopulm onális és pleurális m egbetegedés esetén  az oki terápiával 
együ tt alkalmazva.

M E L L É K H A T Á S O K : É m e ly g és , e se tle g  h á n y in g e r  sz ó rv á 
n y o san  e lő fo rd u lh a t, a m i a  g y ó g y sze r sz e d é sé n e k  a b b a 
h ag y ása  u tá n  m eg szű n ik .

F IG Y E L M E Z T E T É S : A  t a b l e t t á t  e g észb e n  n y e ljü k  le, 
m iv e l s z é tr á g á s a  a  szá j n y á lk a h á r ty á já n  m ú ló  z s ib b a d á s t 
v á l th a t  k i. A g y ó g y sz e rt  a  g y e rm e k p ra x isb a n  n e  a lk a l
m a z z u k .
G y e rm e k  e lő l e lz á rv a  t a r t a n d ó .

C S O M A G O L Á S  ÉS T É R ÍT É S : 20 db t a b l e t t a  3,90 F t.

M EG JEG Y ZÉS: ■£■ C sak  v é n y re  a d h a tó  k i. A z  o rv o s  re n 
d e lk e z é se  s z e r in t  ( le g fe lje b b  h á ro m  a lk a lo m m a l)  ism é 
te lh e tő .

Ö S S Z E T É T E L : T a b le t tá n k é n t  200 m g  3— /2, 2 d ip h en y l- 
a e th y l/-5 -/-p ip e rid in o a e th y l/-1 , 2, 4 -o x a d ia zo lu m  h y d ro -  
c h lo r ic u m  és 1 m g E m e tin u m  h y d ro c h lo r ic u m  h a tó a n y a 
g o t  ta r ta lm a z .

JA V A L L A T O K : G rip p e , b ro n c h it is  sp a s tic a , b ro n c h it is  
a c u ta  é s  ch ro n ica , la ry n g itis ,  a s th m a  b ro n c h ia le , e m p h y 
s e m a , p le u r it is ,  p le u ro p n e u m o n ia , tü d ő - tb c .

E L L E N JA V A L L A T O K : N a g y  v á la d é k o z á ssa l já ró  k ó r 
k é p e k b e n  és kü lö n ö sen  p o s to p e ra t iv  á lla p o to k b a n  (in h a la -  
t ió s  n a rk ó z is  u tá n )  e lle n ja v a llt.

A D A G O L Á S : Á tlag o s  a d a g ja  f e ln ő t te k n e k  n a p o n ta  3— 4 -  

s z e r  1 t a b le t t a  é tk e z é s  u tá n .



„Felnőtt” típusú polycystás vese 
foetusban és újszülöttben. Shokeir, 
M. H. (Division of M edical Genetics, 
U niversity  of Saskatchew an, Sas
katoon, C anada): Clinical Genetics, 
1978, 14, 61—72.

A vesének polycystás rendelle
nességét a  beteg életkora, a  k lin i
kai lefolyás, a radiológiai jelek és 
az öröklődés típusa szerin t klasz- 
szifikálják. A rendellenesség cse
csem őben több különböző syndro
ma tünetekén t fordulhat elő  (Zell
w eger,-s., Jeune-s. L aw rence— 
Moon—Biedl-s., sclerosis tubercu
losa) valam in t bizonyos krom oszó
m a aberratiókban. K étoldali poly
cystás vesét izolált rendellenesség
ként csecsemőben, m in t recesszív 
öröklődésm enetű kórállapotot szok
ták  diagnosztizálni. Ez á ltalában  
újszülöttkorban halálhoz vezet.

Az irodalom ban eddig néhány 
olyan esetet is ism ertettek, am ely
ben e rendellenesség dom ináns mó
don öröklődött. A szerző közlem é
nyében 6 olyan családot ism ertet, 
am elyben az ún. felnőtt típusú po
lycystás vese több generációban 
volt igazolható és e rre  egy-egy 
ilyen beteg csecsemő vizsgálata ré 
vén derü lt fény. A felnőttek  je len 
tős részében a rendellenességet vé
letlenül veszik észre a 4. vagy 5. 
évtizedben vagy esetleg boncolás
kor. Csecsemőkben viszont, leg
alább is az  ism ertetett esetekben, 
kivétel nélkül korai halálhoz ve
zetett. Ezt a szerző a dom ináns 
öröklődésű rendellenességekben 
gyakran tapasztalható variabilis 
expresszivitással magyarázza.

A dom ináns öröklődésű polycys
tás vese elkülönítése a recesszívtől 
rendkívül fontos a következő utó
dok szem pontjából. A típus meg
állap ítása csak a szülők kivizsgá
lása révén  biztosítható. Helyes, ha 
a recesszív öröklődést m indaddig 
nem  vesszük tekintetbe, am íg a 
dom inánst ki nem zárjuk.

Osztovics M agda ár.

Pajzsmirigy rendellenesség pre- 
valcnciája Down-kórosokban. Sare,
Z., R uvalcaba, R. H. A., Kelly, V. 
C. (R ainer School, D epartm ent of 
Social an d  H ealth  Services, S tate  
W ashington and D epartm ent of 
Pediatric Endocrinology an d  M eta
bolism, U niversity of W ashington, 
Seattle, U SA ): Clinical Genetics, 
1978, 14, 154.

A szerzők 121 citogenetikailag 
vizsgált Down-kórosban végeztek 
vizsgálatokat a  pajzsm irigyre vo
natkozóan. A betegek életkora 13— 
48 év között volt, 121-ből 81 férfi 
és 40 nő volt. A pajzsm irigy fu n k 
ció v izsgálatára a T4, TSH, T3U és 
PBI m eghatározását végezték el 
Ezeken kívül még au toantitesteket 
is vizsgáltak.

A vizsgált Down-kórosok 
19,5%-ában m u ta ttak  ki dysfunc- 
tiót, 17% -ban hypothyreosist és 
2,5%-ban hyperthyreosist. A ntim ic-

rosom ális au toan titesteket a  vizs
gáltak  33% -ában találtak .

A szerzők m egállapítják, hogy a 
legtöbb hypothyreoid Down-beteg- 
ben Hashimoto thyreoiditis áll 
fenn, ami a fizikális vizsgálat so
rán  nem  derül ki.

Osztovics Magda dr.

Véralvadás, throm bosis
Combnyaktörést szenvedett be

tegek mély vénás thrombosisának 
heparin prophylaxisa. Xabregas, 
A. és mtsai (D eparm ent of S u r
gery, Prince of W ales Hospital, 
Sydney): Med. J. A ustralia 1978, 
1, 620.

Az általános sebészeti gyakorlat
ban a  subcutan ad o tt heparin  ked 
vező hatású a throm boem boliás 
szövődmények megelőzésében. A 
com bnyaktörést szenvedett betegek 
esetében a tapasztalatok m ár ke
vésbé jók. Ennek egyik m agyará
za ta  az lehet, hogy ilyen esetben 
a  prophylaxis m ár a  bekövetke
zett traum a u tán  kezdődik.

A szerzők dup la-vak  klin ikai 
m egfigyelést végeztek 50 com b
nyaktörést szenvedett betegen. A 
betegek egyik fele heparin t, a m á
sik  fele placebót (izotóniás sóolda
tot) kapott, a kon tro llá lt kettős 
vakpróba előírásainak megfelelően. 
A kezelés a  betegek kórházba szál
lítása u tán  azonnal megkezdődött. 
V alam ennyien 0,01 m l/kg oldatot 
kap tak  s. c. m inden nyolcadik ó rá
ban. Ez a heparin esetében nyolc 
ó ránkén t 100 IE/kg beadását je len
te tte : A kezelést m inden betegen 
két hétig  folytatták. A m ély vénás 
throm bosis k ia lakulását -izo
tóppal jelzett fibrinogen teszttel 
vizsgálták.

M űtét elő tt egy betegben sem 
alaku lt ki mély vénás throm bosis. 
A 25 placebóval kezelt beteg közül 
20-ban észleltek mély vénás th rom - 
bosist a  kéthetes kezelési idő alatt. 
A heparinnal kezelt csoDortban 
egy esetben sem fo rdu lt elő. A ke
zelés befejezése u tán  az utóbbiak 
közül ké t betegen a lak u lt ki mély 
vénás thrombosis, kettőben  tüdő- 
em bolia is keletkezett. Az ered
m ények szerint te h á t a  heparin 
igen jó  hatásúnak bizonyult.

Az eddigieknél jobb megfigyelé
se iket a  következőkkel m agyaráz
zák: a  heparin  ad a g já t testsúly
k ilogram m ra szabták, nap i három 
alkalom m al adagolták, a  prophy- 
lax is t a  kórházba szállítás után 
azonnal elkezdték. A viszonylag 
nagy heparinadag ellenére  a m ű
té ti vérvesztés nem  vo lt nagyobb, 
m in t a  m ásik  csoportban. A szer
zők egyébként kisebb veszélynek 
ta r t já k  az esetleges vérzést, m in t a 
throm boem boliás szövődményt. 
M egfigyeléseiket ha t év a la tt  vé
gezték. Elképzelhetőnek ta rtják , 
hogy négy, vagy akár több hetes 
kezelés m ég kedvezőbb hatású  len-
n e ' Koller O szkár dr.

Elektív csípőízületi műtétek so
rán, heparinnal végzett thrombo- 
cmbolia prophylaxis eredményei.
T. H. Schönderff (Zentrum  f. Inn. 
Med. U niversität G iessen t): Dtsch. 
med. Wschr. 1978, 103, 1877—1881.

A szerző rad iojód-fibrinogén 
módszerrel ú jabb  és egyértelm űen 
pozitív eredm ényekkel igazolja a 
kis dózisú heparin  p ro tek tiv  h a tá 
sát. A kontroll csoport 15 betege 
anticoagulans kezelést nem  kapo tt; 
az első csoport betegei k é t órával 
m űtét előtt, m ajd u tána  egészen a 
m űtét u tán i 14. napig  egységesen 
3X6,000 egységben h ep a rin t kap
tak  se. naponta. A throm boem bo
liás szövődmények szám a a kont
roll csoportban észlelt 60%-hoz 
viszonyítva 33% volt. A m ásodik 
csoportban ugyanezt a  kezelést 
acetylsalicylsav-lysin iv. adásával 
egészítették ki. Lényeges különb
séget az előző csoporttal szem ben 
nem  észleltek. A harm ad ik  cso
portban csak heparin t ad tak , de a 
napi adag ЗХ'7,500 egység volt, és 
itt kap ták  a  legjobb eredm ényt, 
mivel a 38 beteg közül, m indössze 
egy esetben keletkezett m élyvéna 
thrombosis.

A m űtéti utóvérzés egyik cso
portban sem h a lad ta  m eg a szok
ványos m ennyiséget, 5—12% -ban 
fordult elő és sem m iképpen nem  
lehete tt az anticoagulans thera- 
piával összefüggésbe hozni. Á tte
kin tve a  kis dózisú heparin  th e ra 
p ia irodalm át, az állásfoglalás egy
értelm űen pozitív, egyedül agy- és 
szem m űtétekben m egfontolandó.

A kontrollok közül — m indössze 
15 beteg —, 9-ben keletkezett 
mélyvénás throm bosis, közülük az 
egyik tüdőem boliában m eghalt.

(Re/. A kis dózisú heparin th e 
rapia a m űtét u tán i throm boem bo- 
liák prophylaxisában m a m ár pol
gárjogot nyert, éppen ezért n em 
csak szokatlan, de etikailag is el
marasztalandó egy olyan vizsgálat- 
sorozat elindítása, am ely egy 15 fő 
ny i kontroll csoporttal újra és ú jra  
azt akarja bizonyítani, am i ism ert 
és elfogadott, a betegeknek n em 
csak egészségét de életét is veszé
lyezteti, am int ez sajnos a közle
m ényből is kitűnik.)

Bán A ndrás dr.

Szükséges-e a postoperativ 
tromboemboHás profilaxisban a 
heparint dihydroergotaminnal
kombinálni? G ruber, U. F„ Bucher, 
H. Schweiz. Med. Wschr. (Szer
kesztőségi közlem ény): 1978, 108,
1833—1834.

Eddig a heparin  és a dextrán  
profil aktikus szerepe igazolt és kli- 
nikailag  elfogadott. Az o ralis an ti-  
coagulansok sok esetben e llen ja
valltak , fokozott a postoperativ  
vérzésveszély.

Üj alternatívát je len t a  heparin  
és dihydroergotam in együttes a d á 
sa. Utóbbi alfa -ad renerg  bénító, 
m ely  sym pathom im etikus „in trin -
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sic ak tiv itással” rendelkezik. D irek t 
ionizáló ha tást fe jt ki a  vénák  fa 
lá ra  — ezzel csökkentve a  vénás 
stasist (kettős tám adáspontúvá té 
ve a heparinnal való kom binációt.)

K linikai beszámolót eddig 9 
m unkacsoport adott. Ebből 6 köz
léssel szemben m etodikai kifogások 
em elhetők (sürgősségi és elektív  
beavatkozások együttes értékelése, 
metodikai hiányosságok stb.). E 
közlemények bizonyítani lá tszanak  
a kom binálás hatásos vo ltát. Pl.: 
Sagor és m tsai (csípőprothesis m ű 
tétek  után) a  m élyvénás th rom bo
sis előfordulását kontroll csoport
ban 69% -ban lá tták ; csak h ep a rin 
nal (5000 E/8 ó.) 32%; h e p a r in + d i-  
hydroergotam in (5000 E/8ó.+0,5
mg/8 ó.) 16% volt. (A vizsgált ese
tek szám a m iatt az eredm ények 
nem  szignifikánsak.). H asonlók az 
eredm ények a  nem  halálos tüdő- 
embolia vonatkozásában. PL: Kop- 
penhagen és mtsai: kontro ll: 16%, 
heparin+ d ihydroergo tam in : 2,7%; 
egyedül heparin : 6,2%.

Széles körű, m ulticentrikus, egy
séges alapelveken és m etodikán 
alapuló vizsgálati sorokra van

szükség a hatás végleges értéke
léséhez, az e ljá rás  széles körű be
vezetéséhez. G esztesi Tamás dr.

A heveny viszérrögösödés keze
lése fibrinolysis-aktivátorral. Jes
ter, H. G.: Dtsch. med. W schr. 1978, 
103, 1922.

Mivel a  throm bosis kezelésben 
használatos strep tok inase indirekte 
hat — a plasm inogen ak tiválás ré
vén — dozirozása problem atikus. 
Adagolásakor vérzékenység és 
rethrom botizálás is előfordulhat. 
Ezeket a  kom plikációkat a  plasm i
nogen és strep tok inase  aequim o- 
lekuláris kom plexum ának  haszná
latával elm életileg el lehet kerülni, 
ill. csökkenteni lehet. A szerző 9 
esetben a lkalm azta  a fen ti össze
tételű k ísérleti készítm ényt infú
zióban, ó ránkén t 100 000 egység
nyit, összesen 72 órán  keresztül. A 
kezelést heparin  és M arcum ar ada
golással fejezte  be; eredm ényét la
boratórium i vizsgálatokkal is ellen
őrizték. Esetei közül 4-ben a viszér 
recanalisa tió já t érte  el, 3 eset keze
lését vérzés m ia tt meg kelle tt sza

kítani, 1 arte riá lis  elzáródással 
kom plikálódott esetben is észlel
ték  a throm bus feloldódását, ill. a 
pulzus visszatérését. A 9 esetből 8- 
ban vérzékenység is tám adt a ve- 
napunctio  helyén vagy subcutan 
haem atom a a lak jáb an ; em iatt 2 
esetben transfusio  is történt. 6 
esetben lázas reactio  lép e tt fel, 38,5 
—39,4 °C-ig te rjedő  hőm érséklettel. 
A kezelés első 6 órájában  a plas
m inogen és fibrinogen koncentrá
ció m eredeken esett, a  throm bin 
idő három szorosára em elkedett, a 
partia lis  throm boplastin  idő em el
kedése nem  volt szignifikáns. M ér
ték  még a Quick időt, am i az első 
24 óra a la tt egyharm adára esett és 
a  kezelés végéig o tt  is m aradt. A 
kezelés folyam án észlelt vérzé
kenység keletkezése váratlan , e l
m életileg nehezen m agyarázható; 
a lázas reactiók szám a kb. azonos 
a  streptokinase kezelés kapcsán 
észlelttel. A szerző szerin t még to 
vábbi tapasztalatok fogják m egm u
ta tn i, hogy a the rap iás hatás ta r 
tóssága eléri-e a streptokinase ke
zelés kapcsán észlelteket.

H orányi Mihály dr.

G LU D ESIN
fertőtlenítőszer

Bakteriad, virusoid, sporocid és fungicid hatású ál
talános fertőtlenítőszer.
ALKALMAZHATÓ:
-  gumi- és műanyag katéterek, intratracheális tu

busok, drainek, egyéb gumi- és műanyag tárgyak,
-  különféle endoszkópok (cystoscop, oesophango- 

scop, bronchoscop, gastroscop stb.),
-  tonométerek és egyéb kényes szemészeti eszközök 

és műszerek,
-  anaesthesiologiai gépi berendezések és ezek tar

tozékai,
-  fogászati eszközök (öntvények, fúrók, tükrök stb.),
-  audiológiai berendezések és ezek tartozékai, va

lamint inkubátorok mosható részeinek hatásos 
fertőtlenítésére.

Ara:
1 liter 58,- Ft
5 liter 264,- Ft

KÉRJE RÉSZLETES ISMERTETŐNKET

Gyártja:

. Z F x L - Q ^ a  n_ _ ci— / _ _
FINOMVEGYSZERGYAR
1147 Budapest, Telepes u. 53.
Forgalmazza: REANAL Vegyszerbolt
1147 Budapest, Telepes u. 58-60.
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LEVELEK A SZERKESZTŐHÖZ

A pszichoszomatikus betegségek 
és az orvos—pszichológus kapcso
lat.

T. Szerkesztőség! „A pszichoszo- 
m atika  problém ája és a  pszicholó
gus fe lad a ta i” tárgykörben kibon
takozott olvasói vita követése és 
az  ehhez fűzött szerkesztőségi 
m egjegyzések olvasása (Orv. Hetil. 
1979, 120, 1789) indíto tt a rra , hogy 
a k lin ikai pszichológus szemszögé
ből néhány  gondolatot kapcsoljak 
a kollégám  — Lovas Zsuzsa — ál
tal felve tett kérdéshez: „Mi a  he
lye a  k lin ikai pszichológusnak: szo
m atikus, vagyis nem  pszichiátriai 
osztályokon.” A kérdés felvetését 
jogosnak és szükségesnek érzem .

A hazai klinikai lé lek tan  m eg
újulásának, újjászerveződésének és 
kibontakozásának elm últ 15 esz
tendejében csaknem  három száz 
klinikus pszichológus lép e tt b e  az 
egészségügyi szakellátásba. Az Eöt
vös L oránd TE. á lta l rendelkezésre 
bocsátott ada tok  szerin t 1977-ig 
250, azóta ú jabb  50, utóbbiak  m ajd  
az orvosi szakvizsgák m in tá já ra  
jelenleg szervezés a la tt á lló  szak
képzés nyom án, szakpszichológusi 
vizsgával lá tjá k  el pszichológusi 
feladataikat. B ár összlétszám únk a 
szélesedő igényekhez képest e l
enyészően csekély, a betegellá tás
ba való bekapcsolódásunk mégis 
fontos tényezője a szocialista egész
ségügyi m u n k a  korszerűsödésének.

Mégis figyelem re méltó, a  hazai 
eü. viszonyok sajátossága, hogy a 
szakpszichológusok jelentős része 
pszichiátriai szakterületeken m ű 
ködik. „Eloszlásunk” is arány talan , 
a  pszichológusok többsége B uda
pesten dolgozik. Az 1965 (szakkép
zés m egindulása) és 1977 között 
végzett 250 klinikus pszichológus 
közül pl a Semmelweis OTE. k li
nikáin  34, egyéb budapesti in téz
m ényekben 71 pszichológus kapo tt 
á llást. 71 budapesti szakem ber kö
zül ideg-elmeosztályokon dolgozik 
35. ehhez képest vidéki kó rházak
ban  e te rü le ten  összesen 30,5 s tá 
tu s  létezik! 1977-ig a  pszichiátriai 
szakellátáson kívül eső eü. te rü le 
teken m indössze 23 pszichológus 
tevékenykedett. Ez a  rendk ívü l 
alacsony lé tszám  a  realitás, am ely  
azóta sem változhato tt lényegesen. 
A köztudatban viszont éppen a 
pszichológia irán ti igények és é r 
deklődés kiszélesedése, a pszicho
lógia orvosi m űvelése és p ropagá
lása  kelthette  és keltheti n ap ja in 
kig azt a  hiedelm et, hogy a reá lis
nál jóval több pszichológus m űkö
d ik  az egészségügy területén.

A m ikor a  feladatkörünkről, az 
egészségügyben betöltött fu n k 
cióinkról esik szó, nem  hagyhatjuk  
figyelm en kívül a  tényeket. A pszi
chológusok helyenként (pl. OIE) 
nagyobb létszám ban és team ben, 
helyenként azonban még Bp.-en is

(ahová a pszichológuslétszám csak
nem  fele koncentrálódik) egy-egy 
in teg rá lt intézm ényben vagy egyes 
osztályokon egyedül, szaksegítség 
nélkü l és nehéz szupervíziós kö
rülm ények között dolgoznak. Szak
m ai lé tünk  „fiatalságából” az 
egészségügybe való beépülésünk 
tö rtén e ti folyam atából, létszá
m unk csekély voltából indulhatunk 
ki, am ikor a „hely” és feladatkör 
k é rd ésé t tárgyaljuk . 1968-ban 
(ekkor végeztek az első ^klinikus” 
pszichológusok az  egyetemen) az 
egészségügyben való helyünk még 
k ifo rra tlan , jogilag szabályozatlan 
volt. A 660-as években egyik belső 
szakm ai főfeladatunk éppen  a sa
já t  (orvosétól eltérő) vizsgálóesz
köztár  hazai m egterem tése (pl. 
tesztek  standardizálása volt. A 
gyakorla tban  pedig a  pszichológusi 
m unka érvényének, értékének  be
m uta tása  és elfogadtatása volt a 
legdöntőbb törekvésünk. Felada
ta in k  m egism ertetésére, felkínálá
s á ra  és elfogadtatására igyekez
tünk . Ez többnyire egyedi közvetí
téssel történt, sőt m ég m a is ez a 
jellem zőbb, hiszen egy-egy intéz
m ény legfeljebb egy pszichológus
sal rendelkezik általában . Aho
gyan a  pszichológus képviselte 
szakm áját, úgy, eszerin t kapott 
képet m unkánkról az egészségügy. 
1970-től szám íthatjuk  az egyolda
lúan pszichodiagnosztika centri
kus m unka kiszélesedésének, pszi
choteráp iás tevékenységgel való 
kiegészülésének máig fejlődő fo
lyam atát. Az egyetemi pszicholó
gus-képzésben helyet k ap o tt a  cso
portpszichoterápia, relaxációs m ód
szerek tanítása, gyakorlata. Ennyit 
(legalább!) szervezett képzésben 
k ap h a to tt a  pszichológus, am elyhez 
annyi te ráp iás szaktudás csatlakoz
hato tt, am ennyit (egyébként orvos, 
pszichológus egyaránt) m ásfajta, 
nem  intézm ényesített, egyedi kép
zési u takon szerezhetett meg. Ez 
sa jná la to san  így van m indm áig.

H elyzetünk „konszolidálását” je 
lentősen segítette először 1976-ban 
a három  m inisztérium  (EüM, OM, 
MüM) együttes rendelkezése, 
am ely  a  pszichológiai tevékenység 
iránya it és ta rtalm át határozta 
meg, azu tán  1977-ben a z  EüM  ren
delkezése, am ely az egészségügy 
te rü le tén  működő pszichológusok 
fe ladatkörét és működési m ódját 
szabályozta. E rendelkezések a 
pszichoterápiás m unkát a pszicho
lógus feladataként je lö lik  meg. 
1976-ban tö rtén t meg a  pszicholó
giai k u ta tás  központi koordinációs 
rendszerének k ia lakítása is. Ettől 
kezdve m á r a ,ymit tehet a  pszicho
lógus?” kérdése így m erü lhete tt 
fel: „M it kell tudnia és tenn ie  egy 
klinikai pszichológusnak?”. Mégsem 
ilyen á tlá tha tóan  egyszerű a hely
zet, hiszen pl. EüM 38 (1977.) Eü.

K. 25 sz. u tasítás szerin t „az a  
pszichológus végezhet pszicholó
giai eszközökkel te ráp iás tev é
kenységet, aki a  te ráp ia  adott 
m ódszerét szakképzése vagy ta n 
folyam on tö rtén t továbbképzése 
során  e lsa já títo tta”. Ez a rendel
kezés annak a jövőnek íródott, 
am elyben m ár szervezett pszicho
teráp iás képzés lesz. Ism eretes, 
hogy az OTKI-OIE továbbképző 
tanfolyamokon, a  Sem m elw eis OTE 
Pszichiátriai K lin ikán és OIE K li
n ikai Pszichológiai L aborató rium 
ban (itt pszichológus szám ára) fo
lyó  évtizedes gyakorlati képzési 
erőfeszítések sem o ldha tják  meg 
az t az alapproblém át, hogy nem  lé 
tezik  intézm ényesített pszichoterá
piás képzés sem orvosoknak, sem 
pszichológusoknak. (Ma m á r az 
Eötvös Loránd TE általános pszi
chológus képzésében sem  szerepel.)

M indezek tük rében  m ost m ár 
m egkísérelhetjük a  választ a r ra : 
m it tehet a pszichológus nem  pszi
ch iá tria i osztályokon? (M ert azt, 
hogy m it kell tennie, m egfogalm az
za a fen t idézett EüM rende lke
zés!). A pszichoszomatikus, vagy 
a k á r  elsődlegesen testileg (vele 
együ tt bizonyos arányban  lelkileg 
is érin tett) betegeknél nem  a  pszi- 
chodiagnosztikai m unka a  döntő, 
ez csak hozzájárulás lehet a  pszi- 
chés-pszichopatológiai szerveződés 
jobb, az  orvosi diagnosztikát k iegé
szítő, így átfogóbb m egértéséhez. 
B álin ti értelem ben úgy is fogal
m azhatunk: a m élységi diagnózis 
m egalkotásához. A m unka gerin 
cé t a  pszichoterápia (m indenekelőtt 
egyéni betegvezetés, p á r-  vagy 
család teráp ia  és kiscsoportm unka) 
alko tja . Ha a pszichológus e lé rh e t
te, hogy e te ráp iák a t „valam ely 
m ódon” m egtanulja, ak k o r m űvel
heti a  pszichoterápiát, sőt ha sze
rencsés, é s  az együttdolgozó orvo
sok is értenek  a pszichoterápiához 
,,valam ely” módon, ak k o r tapasz ta
la tom  szerin t ideális team  m unká
ban  lehetséges együtt és a beteg
gel dolgozni. A team  m unka nem  
a  feladatok  széthasíto tt elkü lön íté
sét je len ti (pl. az orvos a  testtel, a 
pszichológus a  „lélekkel” dolgozik), 
hanem  az egym ásra hangolt, egy
m ást é r tő  együttgondolkodást, te r 
vezést, közös döntést, együtt veze
te tt családterápiát. Pszichológusra 
b ízo tt egyéni te ráp ia  esetén az  o r
vossal való együttm űködés beteg 
felé  való folyam atos tükrözését. Ez 
m egoldható, ha az orvos é s  pszi
chológus együtt „konzultál” időn 
k én t a  beteggel, aki felé így is k i
fejezhetik  egyetértő együttm űkö
désüket.

B á r elfogadom, hogy ez a  gya
k o rla tb an  m a még nehéz, de a  
p rob lém ák  okai is á tlá thatók . K ö
zös nyelven beszélni, egyenrangúan 
kom m unikálni csak azonos szak
mai ku ltú rá jú , egym ás szakm ájá t 
értékelő  em berek képesek, am iként 
egy „fe lnő tt” is m áskén t beszél 
felnő tt partnerével, m in t „ tu d atlan 
é re tlen ” gyermekével. Egységes 
pszichológiai (netán pszichoterá-
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piás!) ku ltú ráró l, az orvosi és pszi
chológusi szakm a kölcsönösen é r tő 
értékelő szerepviszonylatairól az o n 
ban még nem  beszélhetünk. Az 
orvos (joggal) hiányolhatja a  pszi
chológus ism ereti hézagait, ne tán  
értetlenségét a  szomatikus betegség
történésekre vonatkozóan (lásd Le- 
vendel L .: Az orvosi pszich. hely 
zete. Valóság, 1976/5, 97—106.). A 
pszichológusok, tanított, ta n u lt 
szaknyelvét pszichológiai ism ere 
teik  a rányában  értik  vagy nem  
(esetleg ép p en  kritizálják) a z  o r
vosok. A kommunikáció m anapság  
még — r itk a  kivételtől e l te k in t
ve — nehézkes, olykor konflik tuó- 
zus, b á r  az  évek során h e ly i- in 
tézményi szinteken egyre javu ló . A 
m egoldásnak azonban nem  „helyi 
jellegűnek”, hanem  átfogónak kell 
lennie. Ezt ígéri és szolgálja m ajd  
egyfelől az orvostanhallgatók pszi
chológiai oktatásának reform jai, 
másfelől a  szakpszichológus-képzés 
posztgraduális folyam atának m eg
indítása.

Azonos szemléleten alapuló  közös 
nyelv, közös szakkultúra a lk o th a t
ja  csak a  jövő — m a m á r  meg 
nem  kerü lhető  vagy a k a d á 
lyozható — orvosi-pszichológiai 
team  m unkájának  az a lap já t. Or
vosok, pszichológusok együttes, in 
tézm ényes pszichoterápiás képzé
se m entheti meg a szükséges ism e
reti-szem léleti azonosságot, a kép 
zéshez pedig hazai erőkkel ren d e l
kezünk. M a is érvényes a  m egálla 
pítás: „V an erő, van tehetség  a  mi 
k lím ánk a la tt  is!”.

Csak így rem élhetjük az  olyan 
problém ák és viták felo ldását, m e
lyek „eredm ényét” a szerkesztőség 
m egjegyzése alapján m a m ég „na
gyon kétségesnek” ta rth a tju k .

O ptim istább érzelmi ta r ta lm ú  el
lenkezéssel magam bizakodóbb va
gyok fe n t (EüM tervezési és dön
tési szinteken) és lent (a m inden 
napos gyakorlatban) eg y a rán t van 
lehetőség, van mit te n n ü n k  azo
kért, a k ik  érdekében m indenkori 
v itáink, küzdelmeink fo lynak : a 
betegekért. Bagdy E m őke  dr

T. Szerkesztőség! A H erm an n  E r
zsébet dr. és Berlin Iv án  dr. be
szám olója valam int Lovass Zsuzsa 
hozzászólása nyomán a  pszicho- 
szom atika  tárgykörében kialakuló  
vitához  szeretnék h ozzászó ln i. A 
Szerkesztőségnek a lap 120. évf. 29. 
szám ában  a témához ta rto zó  m eg
jegyzésében egy olyan k ité te l sze
repel, m iszerint eddig m ég soha 
senki sem  bizonyította be ezen be
tegségek pszichogén erede té t. Ez — 
m in t a  továbbiakban ki is derü l — 
m egkérdőjelezi a pszichoszom a
tikus kórállapotok lé tezését, ill. 
azoknak  egységes betegség-csoport
kén t tö rténő  tárgyalhatóságát. Ter
m észetesen olyan é rte lem b en  nem 
lehet — és nem is lesz  lehetsé
ges — bebizonyítani ezen betegsé
gek „pszichogén” erede té t, ahogy 
pl. a  tbc-ről annak id e jén  bebizo- 
nyosodott, hogy azt a K och-bacillus 
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lenléte önm agában m ég nem  jelent 
tbc-s m egbetegedést, ahhoz a szer
vezet bonyolult, és sokban ma sem 
tisztázott ak tuális  im m unbiológiai 
helyzete is  szükséges — és ennek 
m ár lehetnek  „pszichogén” vonat
kozásai — mégis, Koch-bacillus 
nélkül nincsen tbc-s megbetege
dés. Ilyenform án a  tb c -t nem le 
het pszichoszom atikus betegségnek 
tartani, hanem  olyan fertőző beteg
ségnek, m elyet a tbc-bacillus okoz 
ugyan, de am elynek m egvannak a 
maga speciális pszichés problém ái, 
ha az orvos odafigyel rájuk. Ez 
azonban nem  pszichoszom atika — 
és m in t a  szerkesztőségi megjegy
zés nagyon helyesen állítja, ilyen 
értelm ű használata  an n ak  „értékét 
sem m issé teszi”.

A tu la jdonképpeni pszichoszoma
tikus betegségekre éppen az a je l
lemző, hogy ezeknél nem  sikerül 
egységes aetio lógiát kim utatni, és 
ez hozza zavarba a  m onokauzális 
sém ákban gondolkodó orvostudo
m ányt. E zekre a  betegségekre a  
patogén fak torok sokfélesége je l
lemző, m elyek között számos exo- 
és endogén tényező sorolható fel, 
de ezek együttesen sem adnak k i
elégítő m agyarázatot. Ezek a beteg
ségek spontán  kizárólag  em berben 
fordulnak  elő. Á llatkísérletekben 
egyes tüne te ik  lé trehozhatók ugyan, 
de ezek nem  m odellezik teljesen a  
hum án m egbetegedést. A megfigye
lések a rra  u ta lnak , hogy ezeknél 
a betegségeknél a  személyiség k i- 
sebb-nagyobb m értékben sérült. 
M indegyik pszichoszomatikus be
tegségnek elég jól körü lírható  sze
m élyiségtípusa van, melyet az ilyen 
betegekkel huzam osabb ideje fog
lalkozó orvos — ha ném i pszicho
lógiai érzékkel rendelkezik — jól 
ism erhet. E rre  u ta lnak  a H erm ann 
és B erlin  dr.-ок á ltal adott válasz
ban szereplő „szem léletes képek”, 
m elyekkel kapcsola tban nem  lehet 
ugyan a  szerkesztőség által m egkí
ván t ok-okozati reláció t bizonyíta
ni, de a ttó l a tény még tény m a
rad. T alán  i t t  is alkalm azható  le n 
ne a N iels B ohr által m egfogalm a
zott K om plem entaritás-elve, m ely 
a m ikrofizikai jelenségek érte lm e
zésénél oly hasznosnak bizonyult 
éppen ott, ahol a  klasszikus fizika 
kauzalitás-e lve és tér-idő  m odellje 
csődöt m ondott. — Másik közös 
jellem zője a  pszichoszomatikus b e
tegségeknek az, hogy a tüne tek  
m anifesztálódása, h a  nem  is egzakt 
pontossággal, de ném i korreláció t 
m uta t olyan külső, tartósan  ható, 
vagy period ikusan  ismétlődő, az 
egyén szám ára kellem etlen h a tá 
sokkal, m elyek őt a környező szo
ciális m iliőből érik . Ezek persze 
m egint csak nem  olyan é rte lem 
ben kauzális hatások, ahogyan az  
pl. egy fizikai hatás és annak kö 
vetkezm énye között közvetlenül 
nyilvánvaló', a  kapcsolat azonban 
mégis ősidők óta ism ert. Van teh á t 
a  pszichoszom atikus betegségeknek 
egy elég jól m egfogalm azott in tra -  
pszichés és egy szociálpszichológiai 
vetü lete, m elynek adott kö rü lm é

nyek  között egy adott egyénben 
szom atikus tö rténések  felelnek 
meg. A testi diszpozíciónak nyil
vánvaló  szerepe van, hiszen nem 
m indenki reagál pszichoszomatikus 
betegséggel egy ad o tt szituációra, 
ezen a  téren azonban még nagyon 
sok tisztázandó kérdés jelentkezik.

Sajnos egy ilyen levél nem teszi 
lehetővé a  kérdés behatóbb tárgya
lását, de úgy vélem , az elm ondot
tak, ha nem is „bizonyítják”, de 
legalábbis létjogosultságát igazol
já k  annak, hogy a pszichoszomati
kus betegségek esetében önálló be
tegségcsoportról beszéljünk. A k ér
dés gyakorlati fontosságát az ad ja  
meg, hogy egyrészt a  gyakorló o r
vosi praxis beteganyagának — k ü 
lönböző statisz tikák  szerint — 25— 
50% -át ezek a betegek teszik ki, 
m ásrészt, hogy ezek a  betegek kü 
lönböző pszichoterápiás módszerek-1 
kel nagyon jól kezelhetők. Az au to 
gén tréning, a hipnózis a  külön
böző kondicionáló és feltáró tech 
n ikák  a  betegség term észetétől, ill. 
az orvos adottságaitól, képességei
től és képzettségétől függően n a 
gyon jó kiegészítői, sokszor helyet
tesítői lehetnek a  szomatikus te rá 
piának.

Véleményem szerin t a  pszicho
szom atikus problém akört a  pszi
chológiai ism eretekkel és a pszi
choterápiás eljárásokkal együtt 
sokkal jobban kellene ism erniük a 
m agyar orvosoknak, hogy nálunk  is 
kiterjedtebben te re t kapjon az  a 
fajta, ma m ár világszerte te rjedő  
orvosi szem léletm ód, am ely nem 
csak a  m egbetegedések organikus 
és eszközökkel m érhető tényezőire 
orientált. Schnell Endre dr.

T. Szerkesztőség! A  pszichoszo
m atika problém ája és a pszicholó
gus feladatai c. tárgykörben k ia la 
k u lt vitához szeretnék hozzászólni. 
Hozzászólásom a lap já t nyolcévi 
falusi körzeti orvosi m unkám  és a  
közben szerzett gyógyítási tapasz
talataim  ad ják . Felm éréseim  az t 
bizonyítják, hogy az elsősorban 
pszichoszomatikus betegségben 
szenvedők az  összbeteglétszám 
25—30%-át je lentik . Ezen betegek 
gyógyítása közben szerzett tap asz
talatok a lap ján  számom ra a  pszi
chológiai tényezők oki szerepe bi
zonyítást nyert. Másik tapasz ta la 
tom, hogy ezen betegségek hagyo
mányos organikus szem léletű gyó
gyítása nagyon sok esetben nem  
vezet eredm ényre. Mint körzeti o r
vosnak m ódom ban volt pszichoszo
m atikus betegek  életsorsát elem ez
ni, gyógyításukban a szom atoterá- 
pia m ellett a  pszichoterápiát is al
kalmazni. Sokszor éltem  á t azt az  
élményt, hogy ezen betegségek 
kom m unikációs kísérletek a k ö r
nyezet felé, és ha az orvos fü le  
ezen kom m unikációk felfogására is 
érzékeny, m egérti és értelm ezi eze
ket a jelzéseket, akkor a  m egfe
lelő szom ato- és pszichoterápia se
gítségével fokozhatja ezen betegsé
gek gyógyításának hatékonyságát.



A magas vérnyom ás m érése a  szok
ványos orvos—beteg kapcsolatban 
rendszerin t az an tihypertensiv  szer 
fe lírásá t eredm ényezi. Bizonyos 
esetekben eredm ényezhetne a  v é r
nyom ásérték k iugrása egy kom 
m unikációs jelzést is. Utóbbi ese t
ben a gyógyítás nem csak biológiai 
síkon, hanem  pszichés síkon is 
tö rténhet. A fiatal beteg anginás 
panasza és esetleges EKG elválto
zása nem csak gyógyszer felírást és 
keresőképtelen állom ányba vételét 
kellene, hogy eredményezze, h a 
nem  egy kom m unikációs jelzés fe l
fogását is, am it egy olyan szem é
lyiség ad, akinek e lhárítható  funk 
ciói egy adott élethelyzetben elég
te lenné váltak  és ezt a vegetatív 
idegrendszeren keresztül szom ati
kus betegséggel jelzi. A kom m u
nikációs jelzés megfelelő érte lm e
zését követő pszichoterápiás keze
lés, nem csak az ak tuális betegség 
m egszűnését eredm ényezi, hanem  a 
pszichoterápia következtében lé tre 
jö tt  személyiségérés, a  személyiség 
e lh áríth a tó  funkcióinak bővülése 
lehetőséget ad h a t a  betegnek, hogy 
hasonló életszituációban ne eoro- 
n á ria  spazm ussal reagáljon  és e l
kerü lje  az in fark tust.

Lehet, hogy orvos mivoltomból 
ered, de pszichoszomatikus betegek 
gyógyítását önism erettel és pszi
choterápiás képzettséggel rendelke
ző orvosok feladatának  érzem. In
tézeti körülm ények között a cso
portm ódszerek és relaxációs tech
n ikák  alkalm azásánál érzem  a pszi
chológus jelentőségét, de ha ezeket 
a  pszichoterápiás eljárásokat m eg
felelően képzett orvos alkalm azza, 
szám om ra elfogadhatóbb lehetősé
get jelent.

A pszichoszomatikus betegek 
m egfelelő gyógyításához olyan o r
vosokra van szükség, akik  m egfe
lelő önism erettel és pszichoterá
piás jártassággal rendelkeznek, 
hogy a  bálinti értelem ben betegeik 
gyógyításában önm agukat, m int 
,.gyógyszert” alkalm azhassák. Az 
ilyen képzettségű orvosok kikép
zése je len  helyzetben legeredm é
nyesebben a v ilágszerte elterjed t 
„B álin t-csoport”-os kiképzés kere
tében történhet. A betegek igénye 
m egvan az ilyen képzettségű orvo
sok irán t, csak sajnos az orvosok 
nem  ism erik  fel ezt az  igényt.

Pszichoszom atikus betegek keze
lésében sikeresen alkalm aztam  
hypnoterápiás m ódszereket is, de 
m inden esetben egy pszichoterápiás 
fo lyam at részeként. A hypnoterá- 
p iá t nem csak m in t elfedő, tünet 
m egszüntető módszert, hanem  m int 
feltáró  módszert is használtam . A 
tanuláselm élet eredm ényeit fel
használó  viselkedésterápiás mód
szerek és hypnózis közös alkalm a
zása lehetőséget ad  a  betegnek a 
betegséget okozó életszituációk de- 
szenzitizálására és adaptívabb v i
selkedési módok m egtanulására.

A szerkesztőség vélem ényével e l
len tétesen  meg vagyok győződve, 
hogy a  k ia lakult v itának  lesz ered

ménye. Remélem, hogy kollégáim 
ban fokozódni fog az igény a  bete
geik közel egyharm adát kitevő 
pszichoszom atikus betegek m egfe
lelőbb gyógyítására, érzékenyebbé 
válnak a betegeikben m eglevő pszi
choterápiás igény észlelése irá n t és 
ta lán  erőfeszítéseket tesznek önis
m eretük és pszichoterápiás já rta s 
ságuk fejlesztése érdekében.

Daubner Béla dr.

A szerkesztőség válasza: T ekin 
tettel arra, hogy a hozzászólások 
nem  elsődlegesen a vitához, ha
nem sokkal inkább a szerkesztő 
ségi m egjegyzéshez kapcsolódnak, 
a szerkesztőség maga igyekszik  
megadni rá juk  a választ.

Legnagyobb m értékben Bagdy 
Emőke dr. hozzászólásával értünk  
egyet, ez fog lalkozik a lényegesebb  
kérdéssel is, az orvos és a psziho- 
lógus együttm űködésével. A  szer
kesztőség az egyenrangú eg yü tt
m űködésben m ég azt is je len tősnek  
tartja, hogy egymás szem léle té t 
alakíthatják, az orvos m eg ism erte t
heti a pszichológussal a szom atikus  
medicina szem léleti alapelem eit, 
míg az orvos a pszichológustól or
vosi lé lek tan t és pszichológiai v i
szonyulást tanulhat.

Bár kétségtelen, hogy az orvos 
van legtöbbször abban a he lyze t
ben, hogy a pszichológiai problé
m ákon is segítenie kell, nem  lenne 
helyes azt képviselni, hogy ez az 
egyenrangú együttm űködés nem  a 
kívánatos út, és az orvosnak kell 
nagyobb szerepet kapni a pszicho- 
lóigiai problém ák megoldásában. 
A  klin ikus pszichológusok in tegrá
lása a gyógyító gyakorlatban s zü k 
ségszerűség, ebben is Bagdy dr.-ral 
értünk egyet.

A  m ásik ké t hozzászóló inkább  a 
pszichoszom atikus betegségekkel 
kapcsolatos vitára reflektál. Schnell 
dr. leegyszerűsíti a kérdést, am ikor  
a pszichoszom atikus betegségek oki 
m ozzanatainak kiderítésében a 
szerkesztőségnek olyan ágens irán
ti igényt im putál, m int a K och- 
bacillus a tuberkulózisban. Jól tu d 
juk , hogy plurikazuális, m u ltifa k -  
toriális kó rképek ezek — m in t 
ahogyan az egyértelm űen szom a ti
kus kóreredetű betegségek többsé
ge is ilyen  —, azonban egy-egy té 
nyező, rész ok szerepét is b izonyí
tani kell, és csak akkor beszélhe
tü n k  tényezőről vagy okról. íg y  hát 
a tudom ányos logikának ellentm ond  
Schnell dr. am a állítása, hogy bár 
a Herman dr. és Berlin dr. vá la 
szában leírt szem léletes kép ekke l 
kapcsolatosan az ok-okozati össze
függéseket nem  lehet bizonyítani, 
„attól a tény m ég tény m arad”. Ez 
kb. úgy hangzik, m intha azt m o n 
danánk, hogy a lochnessi szörny  
lé tét nem  bizonyították, de a ttó l a 
tény tény m arad (nem  gondolha
tu n k  másra, m inthogy a „ tény” a 
szörny léte lenne). Szerin tünk a 
helyes álláspont az, hogy a szörny  
lé tét kizárni logikailag nem  lehet

(ism eretelm életi té tel is, hogy a 
nem létező  nem létét nem  lehet bi
zonyítan i: vagyis ahogy Comte ír 
ta: A polló  és Diana nem lété t se
hogy sem  lehet bizonyítani), de a 
léte csak a bizonyítás u tán  válik  
ténnyé. Erre a körü lm ényre azért 
érdem es fe lh ívn i a figyelm et, m ert 
ilyen fa jta  ism eretelm életi állás
pont, ti. a tény létében való bizo- 
nyíta tlan , irracionális h it nagyon  
gyakran az orvosi babonák forrá
sa. G yakran halljuk is, nem  baj, 
hogy egy adott szerről még nem  
bizonyíto tták be, hogy hatásos, a t
tól a tén y  még tény marad, tu d ju k  
(vagyis hisszük), hogy hatékony és 
adjuk.

Schnell dr. leveléből is és még 
inkább Daubner dr. leveléből k i
tűn ik , m ennyire helyesen tért visz- 
sza a szerkesztőség újra és újra a 
pszichoszom atika fogalm ának m eg
határozására (és ugyanakkor: 
m ennyire  hiába tette)? M egint k i
tűnik, hogy a kétféle pszichoszom a
tika  összekeverése kom oly gondol
kodási zavarokhoz vezethet. H er
m an dr. és Berlin dr. szem léletes 
képei a klasszikus pszichoszom ati
kus betegségform ákra vonatkoznak. 
Ezzel szem ben az újabb szakiroda- 
lom ban terjed  az a felfogás, amely 
szerin t m inden  betegség pszicho
szom atikus, hiszen m indegyikben  
van va lam ilyen  pszichológiai té 
nyező is és a pszichoszom atikus m e
dicina egyenlő az egész emberrel 
— a „ testtel és lé lekkel eg yü tt” — 
foglalkozó orvoslással. A z  utóbbi 
fogalom használatát nem  ta rtha tjuk  
helyesnek. A m ikor tehát Schnell dr. 
az általános orvosok gyakorlatában  
előforduló betegek 25% -át, Daub
ner dr.25—50% -áí pszichoszom ati
kusnak tartja , nyilván nem  ulcus- 
ra, colitis ulcerosára, rheum atoid  
arthritisre és más hasonló kórké
pekre gondol, hanem a neuro tiku 
sokra, a k ik  szomatizációs pana
szokkal je len tkeznek. Ügy tűnik, a 
pszichoszom atika úttörői pl. Franz 
A lexander  — hiába te tte k  szám ta
lan erőfeszítést, hogy a neurotikus  
szom atizációkat élesen elválasszák 
a pszichoszom atikus betegségek fo 
galom körétől. A  kétfé le  fogalom- 
használat elterjedése az orvosi 
szakirodalom ban nem  lehet indoka  
annak, hogy az Orvosi H etilap ne 
tiltakozzon  újra és ú jra  ez ellen, 
mégha ny ilván  rá is az a sors vár, 
m in t a klasszikus pszichoszom ati
kusokra, ti. hiába erőlködik.

A  szerkesztőség válasza annak a 
konstellációnak a jegyében íródott, 
am ikor a pszichológus és az orvos 
együ ttm űköd ik . U gyanakkor hang
súlyozni kíván juk , hogy ideálisnak  
azt az állapotot tek in tjü k , am ikor 
organikus betegek orvosa egyben  
rendelkezik  azzal a pszichológiai 
készséggel is, am ely őt nem csak a 
betegség, hanem  a beteg ember 
orvosává is teszi.

%
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Az E g é s z s é g ü g y i  M in is z té r iu m  
TÁ JÉK O ZTA TÓ JA

a z  1 9 7 9 .  jú liu s  hav i f e r t ő z ő  m e g b e te g e d é s e k r ő l
A  já rványügyi helyzet általános jellem zése

A z  en tera lis  fertőző betegségek közül kevesebb salm o
nellosis fordult elő m int jú n iu s hónapban. A dysente
r ia  bejelentések száma a jellem ző szezonalitásnak m eg
fele lően  hónapról hónapra fokozatosan em elkedett, de 
jú liu sb an  lényegesen alacsonyabb m arad t az utolsó 5 
év  mediiánjánál. Közel kétsze r annyi dyspepsia coli 
'került bejelentésre m in t az  előző hónapban. Az esetek
nek m integy a felét a fővárosból je len tették  be. Több 
h ep a titis  infectiosa fo rdu lt elő m int júniusban, am i 
m egfelel a betegségre jellem ző szezonalitásnak. Az 
esetek  szám a megegyezett az előző év azonos idősza
k áb a n  észlelttel és a la tta  m arad t a  m ediánnak.

A cseppfertőzéssel te rjedő  betegségek száma 
(scarlatina , morbilli, rubeola, paro titis epidemica) a 
rá ju k  jellemző szezonalitásnak megfelelően csökkent 
az előző hónapokhoz képest. Különösen jelentős volt 
a  rubeo la  bejelentések csökkenése. 1978. október 1—
1979. jú lius 30. között összesen 162 592 rubeola m eg
betegedést jelentettek be, többet m in t az előző 1973/74. 
évi já rv á n y  idején (115 000 eset).

Az idegrendszeri fertőző betegségek közül a  m e
n ing itis  serosa eseték szám a lényegesen nem  változott, 
az  encephalitis infectiosa bejelentések szám a több volt 
m in t az előző hónapban. Az esetek felét a kullancs- 
encephalitis  endémiás m egyékből je len te tték  be.

K iem elésre érdemes járványügyi esem ények
Salmonellosis. G yőr város és a  környező közsé

gek terü lete in  június—jú lius hónapokban S. anatum  
okozta fertőzések halm ozódtak. A megyei KÖJÁL és 
a  m egyei városi KJSZ együttesen végzett vizsgálatai 
tisz táz ták  a térben és időben sporadikusnak látszó 
esetek  közötti összefüggést. Az elhúzódó já rvány  során 
31 betege t derítettek fel, ak ik  közül 6 főt ápoltak k ó r
házban . A fertőzés te rjesz tő je  a  győri ÁFÉSZ egyik 
húsüzem ében gyártott fü stö lt bázikolbász volt. V ala
m enny i beteg és 9 tüne tm en tes személy székletéből
S. ana tum  tenyészett ki. A kórokozó k im utatható  volt 
a betegek által fogyasztott, valam in t az üzemben zá
ro lt kolbászm intákból is.

A bogiárleilei (Somogy megye) A ranytűd kem 
p ingben  egy közösen étkező 73 fős csoportban jú lius 
26—27-én 43 személy betegedett meg ételfertőzés követ
keztében. A 24 kórházban  ápolt beteg közül 5 főnél 
infúziós terápiára is szükség volt. A fertőződés egy 
engedéllyel nem rendelkező, a  higiénés rendszabályo
k a t nem  ismerő „szakács” á ltal a  tömeges főzésre a l 
k a lm atlan  tábori konyhában  készített tojásos ételek  
fogyasztása révén következett be. 26 beteg és 19 tü n e t
m en tes személy székletéből azonos fágtípusba ta rtozó  
S. ty p h i murium  vo lt k im utatha tó .

Im portált malária. 22 főből álló csoport érkezett 
h azán k b a  mezőgazdasági tanu lm ányú tra  Tanzániából. 
4 szem élynél lázrohaimak jelentkeztek. A labo ra tó riu 

mi vizsgálat ké t betegnél vegyes Pl. vivax  és Pl. fa l
ciparum  fertőzést állapított meg. Két betegtől azon
ban későn, a  lázroham  után  több  m int 10 órával v e t
ték le a  v izsgálati anyagokat, m elyekből p lasm odiu- 
mok m ár nem  voltak  k im utathatók , em iatt nem  k e rü l
hettek  be a nyilvántartásba. Ezen esetek is felh ív ják  
a figyelm et a rra , hogy m alária  endém iás te rü le trő l 
érkezettek  esetében  a lázroham  ala tt, vagy közvetlenül 
u tána kell levenni a vizsgálati anyagokat.

Lyssa expozíciónak k ite tt külföldiek felkutatása. 
Az NDK Egészségügyi M inisztérium a a m agyar Egész
ségügyi M inisztérium  segítségét kérte  annak  érdeké
ben, hogy a  lyssa expozíciónak kite tt, tu ris tak én t M a
gyarországon tartózkodó, állam polgárait ku tassák  fel. 
A gyerm ekek jú lius 16—22. között Drezda m elle tti ú t
tö rő táborban  üdültek, ahol egy kóbor m acskával já t
szottak. Jú liu s  26-án derült ki, hogy a közben e lh u l
lo tt á llat veszett volt. A gyerm ekek szüleikkel július 
24-én m á r elindu ltak  m agyarországi ú tjukra . A köz
egészségügyi-járványügyi, v a lam in t a  tá rsadalm i szer
vek ak tív  közrem űködésével sikerü lt a két család  ta r 
tózkodási h e ly é t felderíteni. A Somogy megyei KÖJÁL 
illetékes felügyelőjének v izsgálata alapján 3 gyerm ek 
lyssa elleni védőoltása volt indokolt. A védőoltásokat 
a gyerm ekek m egkapták.

B e je le n t e t t  fe r tő z ő  m e g b e te g e d é s e k  M a g y a ro rsz á g o n  
1 9 7 9 . jú liu s»

B e te g s é g

1 9 7 9

J ú l i u s

M e d iá n  
1 9 7 8  1 9 7 3  

— 7 7

J a n u á r  1 -  

1 9 7 9

- jú l iu s  3 1 *

M e d iá n  
1 9 7 8  1 9 7 3  

— 7 7

T y p h u s  a b d o m in a lis 1 8 7 11 1 9 3 3
P a ra ty p h u s — — 1 1 2 7
S a lm o n e llo s is 6 4 9 6 4 5 731 3 2 8 9 2 8 6 0 2 8 1 7
D y se n te r ia 5 4 8 5 2 2 7 3 0 2  7 8 8 2  3 9 3 4 1 1 0
D y sp e p s ia  co li 111 9 6 1 4 3 4 1 4 5 0 9 8 1 2
H e p a titis  inf. 4 6 6 4 6 8 5 3 4 3  7 8 2 3  971 4 0 0 3
P o lio m y e litis — — — — — 2
D ip h th eria — — — 1 1 3
S c a rla tin a 4 0 2 4 3 6 341 7  7 1 6 7  2 4 7 5 8 8 8
M orbilli 9 2 4 21 3 0 2 1 9 5 5 5 2
R u b e o la 2 0 4 6 1 2 4 4 1 5 2  7 5 0 1 0  8 4 8
P a ro ti tis  e p id . 2 3 4 4 2 8 9 1 3 6  6 0 8 3 3  3 5 6
P e r tu s s is 2 8 1 0 4 0 3 6 4 4
M e n in g itis  e p id . 4 8 5 4 3 5 4 4 2
M e n in g itis  s e ro s a 7 0 331 7 4 3 6 2 6 3 4 2 4 3
E n c e p h a litis  in f. 9 2 2 5 6 4 3 2 6 8 4 0 0 1 1 3
M o n o n u c le o s is  inf. 35 4 5 3 7 3 3 4 361 3 1 4
L e ra to c o n j. e p id . 3 1 2 7 3 8 1 8
M alaria 2 ’' --- — 9 ' 3*e 1*

T y p h u s  e x a n th . — — — — — —
S ta p h y lo c o c c o s i s 2 7 1 9 3 6 1 2 8 1 7 7 2 2 3
T e ta n u s 1 1 0 1 0 2 4 3 7 3 7_ — — — — —
B ru c e llo s is 5 4 9 2 3 2 6 7 5
L e p to sp iro s is 5 2 8 17 3 5 2 7
T u la rem ia — 2 4 1 2 6 17
O rn ith o s is — — 4 3 3 21
Q -láz — — — 3 3 — —
L yssa — — — — — —
T a e n ia s is 7 4 2 31 2 6 3 7
T ric h in e llo s is — — — — 1 —
L yssa f e r tő z é s re  
g y a n ú s  s é rü lé s 10 6 1 3 2 1 4 0 1 1 3 0 1 3 6 5 1 1 0 8

* E lő ze te s , r é s z b e n  t is z tí to t t  a d a to k .
* Im p o rtá l t  e s e te k .
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A Magyar Higiénikusok Társasá
ga 1979. novem ber 21-én (szerda) 
10 órakor, a Semmelweis O rvostu
dományi Egyetem  Elméleti Tömb 
díszterm ében (VIII., N agyvárad 
té r  4.) — a szocialista közegészség
ügyi-járványügyi hálózat fen n á llá 
sának 25 éves jubileum a a lk a lm á
ból — ünnepi ülést rendez.

Tóth Béla dr., a  Társaság elnöke: 
Üdvözlés.

Schultheisz Em il dr. egészség- 
ügyi m iniszter:: Megnyitó.

Zsögön Éva dr. egészségügyi á l
lam titkár: Egészségpolitika és köz- 
egészségügy.

Gács Ferenc dr. EüM főosztály- 
vezető: A közegészségügy-járvány- 
ügy fejlesztésének szakm ai elvei, 
különös tek in te tte l a VI. ötéves 
tervre.

S z ü n e t
13.30 óra

K erekasztal-konferencia
T ém a: A  közegészségügy-jár

ványügy néhány időszerű kérdése.
Szekciók:
A) Járványügy  (Elméleti Tömb, 

díszterem ):,
B) Településegészségügy (OKI, 

Fodor József-terem , N agyvárad 
té r  2.).

C) Élelmezésegészségügy (OÉTI, 
könyvtár, Gyáli ú t 3/a.).

D) M unkaegészségügy (OKI, A- 
épület, kiselőadóterem , Gyáli ú t
2— 6. ) .

E) G yerm ek- és ifjúságegészség
ügy  (OKI, А-épület, tanácsterem ).

F) Sugáregészségügy (OMÜI, elő
adóterem , N agyvárad té r  2.).

G) Járványügyi mikrobiológia  
(OKI, А-épület, nagyelőadóterem ).

A TMB Elméleti Orvosi Szakbi
zottsága 1979. novem ber 16-án, du. 
2 órára tűzte ki Erdélyi Andor dr.: 
„Reflexes m echanizm usok a m u n 
kavégzéssel kapcsolatos keringési 
alkalm azkodásban” c. doktori é r te 
kezésének nyilvános v itá já t az 
MTA kisterm ében.

Az értekezés opponensei: György 
Lajos dr., az  orvostudom ányok 
doktora, Juhász Nagy Sándor dr., 
a z  orvostudom ányok doktora, T a
kács Lajos dr., az orvostudom á
nyok doktora.

A TMB Klinikai Orvosi Szakbi
zottsága 1979. novem ber 19-én, du. 
2 ó rára  tűzte ki Sebestyén János 
dr.: „A kancsalm űtétet követő to r
ticollis tünettana és elem zése” c. 
kandidátusi értekezésének nyilvá
nos v itá já t az MTA kisterm ében.

Az értekezés opponensei: M ol
nár Lajos dr., a z  orvostudom ányok 
kandidátusa, Pajor Rezső dr., az 
orvostudom ányok kandidátusa.

A TMB Klinikai Orvosi Szakbi
zottsága 1979. novem ber 19-én, du. 
2 ó rá ra  tűzte ki Buzási György 
dr.: Ischaemiás szívbetegségek fa 
lun élő lakosságban” c. kandidátusi 
értekezésének nyilvános v itá já t az 
MTA nagyterm ében.

Az értekezés • opponensei: Ro- 
mics László dr., az orvostudom á
nyok kandidátusa, Széplaki Sándor 
dr., az orvostudom ányok kand idá
tusa.

A TMB Klinikai Orvosi Szakbi
zottsága 1979. novem ber 20-án, du. 
2 ó rára  tű z te  ki Pulay Tamás dr.: 
„A hum oralis és se jtközve títe tte  
nem  specifikus im m unparam éte
rek je llem ző  változásai a m éh 
nyakrák gyógykezelése és kórlefo
lyása kapcsán” c. kandidátusi é r 
tekezésének nyilvános v itá já t az 
MTA kisterm ében.

Az értekezés opponensei: Keller 
Gábor dr., az orvostudom ányok 
kandidátusa. Szegedi Gyula dr., az 
orvostudom ányok kandidátusa.

A spiránsvezető: Petrányi Győző, 
dr., a z  orvostudom ányok doktora.

A TMB Klinikai Orvosi Szakbi
zottsága 1979. novem ber 21-én, du. 
2 órára tűzte ki Jámbor G yula dr.: 
„A com b- és lábszárarteriák chro- 
nikus obstructiv betegségének  
helyreállító m űtété i” c. kand idá
tusi értekezésének  nyilvános v i
tá já t az  MTA kisterm ében.

Az értekezés opponensei: Kiss 
Tibor dr., az  orvostudom ányok 
doktora, G yurkó  György dr., az  o r
vostudom ányok kandidátusa.

A TMB Klinikai Orvosi Szakbi
zottsága 1979. novem ber 21-én, du. 
2 órára tű z te  ki Ham mer Helga 
dr.: „Az a lfa  crystallinnal és az 
uvea p igm en tte l szem beni késői 
tú lérzékenység szemészeti kórké
pekben” c. kandidátusi értekezésé
nek nyilvános v itá já t az  MTA 
nagyterm ében.

Az értekezés opponensei: S ü ve 
ges Ild ikó  dr., az orvostudom ányok 
kandidátusa, Szegedi G yula dr., 
az orvostudom ányok kandidátusa.

A Magyar Gyermeksebész Tár
saság 1979. novem ber 17-én, szom 
baton, 10 ó rako r Budapesten, a 
Heim Pál G yerm ekkórház könyv
tárterm ében  (VIII., Üllői ú t 86.) 
tudom ányos ü lést tart.

1. Lozsádi Károly: R itka szívm ű
tétek  csecsem ő- és gyerm ekkor
ban.

2. D em eter Mária, Várkonyi Pé
ter: N asotrachealis in tubatio  elő
nyei szívbeteg csecsemők ta rtó s  
gépi lélegeztetése során.

3. Tasnády Géza, Rácz Dániel: 
Szokásos m ódszerekkel nem  diag
nosztizálható recidiv oesophago- 
trachealis sipoly.

4. Bársony Zoltán, B ánfi János, 
Várady Valéria  (D ebrecen): Inva- 
g inatio -m űtétet követő szövődmé
nyek tanulságai.

5. M olnár Dénes, Léb József, 
Papp Gizella: ö n tap ad ó  ragasztó- 
anyaggal szerzett tapasz ta la ta ink  a 
gyors baleseti sebellátásban  és 
m űtéti sebzárásban.

6. Szabó M ihály, Tornyos Sza
bolcs (Szeged): Idiopathicus cho- 
ledochuscysta.

S z ü n e t
7. Rácz Dániel: Ism étlődő tra u 

m a álta l k iválto tt alkarnövekedési 
zavar.

8. T ím ár Krisztina, Tasnády G é
za: Az angiographia jelentősége a 
csecsemők húgyúti fejlődési rend 
ellenességeinek diagnosztikájában.

9. V árkonyi Péter: A  v ena jugu 
laris in te m a  percutan  canulálása 
csecsemő- és kisgyerm ekkorban.

10. Szőnyi Péter, T ím ár K riszti
na, M erksz M iklós: Köves bete
geink és a kőanalysis.

11. A lto r  jay  István, Füzesi K á
roly (Szeged): G ondolatok a húgy 
hólyag ex troph ia  reconstructiós le 
hetőségeihez.

12. P intér Sándor, Kövesdi 
György, Szűcs Sándor, Czeglédi 
Imre  (Szolnok): Peritonealis öblí- 
tés-dialysis jelentősége sebészeti 
beavatkozásokban.

Vezetőségi ülés

A  Főv. István Kórház-Rendelő
intézet Tudományos Tanácsa 1979. 
novem ber 16-án, a K órház k u ltú r
term ében (IX., N agyvárad té r  1.) 
konferenciát rendez.

8.00 óra
Varga Á rpád  dr., a  Fővárosi Ta

nács Egészségügyi Főosztály veze
tője, Balázs Tamás dr., a  kórház 
főigazgató főorvosa: Megnyitó.

8.20 óra
Ü léselnök: Gerő Andor dr.
U léstitkár: Jerm endy György

dr.
1. H alász T., H avrilik J., K e

m ény K., Koplányi G.: Hosszú im 
m obilitas m ia tt keletkező súlyos 
geriá triái kórképek.

2. K eller L., A nta l A., B álin t A., 
Jerm endy Gy., M akiári P., Molnár 
A., Nagy F., Sallai Gy., S tronszky  
Á.: A cut cerebrovascularis kórké
pek néhány  klin ikai és epidem io
lógiai jellegzetessségének vizsgá
lata.

3. B ereczky M., Vörös P., N yila- 
sy P.: Egyes non-invasiv angioló- 
giai diagnosztikai eszközök felhasz
nálhatóságának  összehasonlító vizs
gálata.

4. H ardicsay G., Gerő A., Lan
ger L.: H ypobar hypoxiás vizsgá
lat során  észlelt EKG változások.

5. M ezey Zs., Szendi É., Füst
Gy.: K eringő im m unkom plexek
alakulása a  szív inarctus heveny 
szakában.

%
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6. P anykó  M., Z im m erm ann  Zs., 
Jánosi A .: Rizikófaktorok elő fo r
du lása fia ta l (40 év a la tti)  myo- 
card iális infarctusos betegekben.

7. P in tér E., Fehér J., Jánossy
L., H ernádi E., Veress G., K ä m 
m erer L.: Az im m unglobulinok és 
glycosam inoglycanok vérsz in tjének  
a lak u lá sa  diabetesben.

8. N yilassy P., K äm m erer L.: A  
d iabetes m ellitus kezelése m ono- 
com ponens insulinokkal.

V i t a  — S z ü n e t
Ü léselnök: Somogyi Tam ás dr.
Ü léstitká r: Kránitz Géza dr.
9. Sző ke  T.: Incisura scapu lae 

syndrom a, mint ritkán  felism ert 
felső végtagi tünetcsoport ae tiopa- 
tho log iá ja  és therápiás m egoldá
sok.

10. M edgyaszay A.: A m élység
lá tás és adaptáció viszonya.

11. M olnár S.: T apasztala taink  
focalis jellegű status epilepticusok 
kezelésében.

12. N agy A.: Lokális agyi k e rin 
gési zavar kim utatása neurophy- 
siológiai módszerekkel.

13. Kokovai E., K ém én czy  1., 
T ó th  B.: Adatok a  lac ta tió s  psy- 
chosisok klinikumához.

14. Vánkos J.: A horm onális fo
gam zásgátlás néhány bőrgyógyá
szati vonatkozása.

15. Dömötör A.: B ricanyl-la l 
szerze tt tapasztalataink krónikus 
u rticariában .

16. K irály J.: In tox icatiós ve
szélynek  kitett vegyipari m unkások 
hygiénés állapotának felm érésével 
kapcsolatos szervezési kérdések.

V i t a  — S z ü n e t
Ü léselnök: Thurzó Rezső  dr.
Ü léstitkár: Zacher Pál dr.
17. M énesi L.: A z  ég e tt kéz m ű

té ti kezelése.
18. Czappán Gy.: A rcüregplasz- 

tik a i eredményeink.
19. Bihari A.: Az a ja k  praecan- 

cerosisai, az ebből k ifejlődő  a ja k 
rák  klinikum a és kom plex  the rá - 
p iá ja .

20. Takács M.: M ellkasi sarcoi
dosis és differenciáldiagnosztikai 
p roblém ái.

21. N em es J., Bálint T.: A  m éh
ny ak rák o k  diagnosisának korszerű 
szem lélete.

22. Verebélyi A., Rózsahegyi J.: 
P rostatek tom ia u tán  fellépő  húgy
ú ti fertőzés kezeléséről.

23. Halász T., H avrilik  J., Laky
J .:  1978/79-es évben végzett reha
bilitác iós tevékenységünk vegyes 
traum atológiai utókezelői betege
ken.

V i t a  — S z ü n e t
14.30 óra

Kerekasztal-konferencia  
az integrált betegellátás kérdéséről

M oderátor: Balázs Tam ás dr.
Résztvevők: A m brózy György 

dr., A var Zoltán dr., Bakos Gyula 
dr., C sata Sándor dr., G erő  Andor, 
K irá ly  János, Kovács Ferenc, Med

gyaszay A ttila, Pálos Lajos dr.i 
Podhorányi György dr., Somogyi 
Tam ás dr., Szirm ák G ábor dr., 
Thurzó Rezső dr., Vaczó György dr.

M eghívott hozzászólók: prof. 
Aczél György, Frekot Nándor dr., 
M arton Zoltán dr., S inkovics M á
tyás dr.

Z á r s z ó

A Magyar Angiológiai Társaság
1979. novem ber 16-án pénteken, 17 
órakor, a  Sem m elweis O rvostudo
mányi Egyetem  I. Sebészeti K li
nika tan term ében  (VIII., Üllői út 
78.) tudom ányos ülést rendez.

1. Farkas P. dr., Jánosi A . dr., 
Urai L. dr.: M ultilokuláris é re l
változások előfordulása m yocardia- 
lis infarctusos betegeken (populá
ciós vizsgálat).

2. H um m l F.: Az u ltrahangos 
diagnosztikus eszközök az angio- 
lógiában.

3. G ótzy G y dr., Móricz 1. dr.: 
A  D oppler áram lásm érő k lin ikai 
alkalm azása.

Az előadásokat a jövőben is 
Urai László dr. fő titká r cím ére 
k érjük  belküldeni, bejelenteni 
(1450 Bpest., Pf. 88., tel.: 130-832).

A Kazincbarcikai Városi Tanács 
Kórház-Rendelőintézet Tudomá
nyos Bizottsága 1979. novem ber 
22-én K azincbarcikán, a K órház 
ku ltú rte rm ében  tudom ányos ülést 
rendez.

Veres Lajos dr., a  városi tanács 
elnökhelyettese: Megnyitó.

9.30 óra
Elnök: Dohányos Pál dr.
1. Szige thy  J.: Z síranyagcsere

betegségről.
2. K ém ery D. dr.: A  bőrgyógyá

szat ak tuális kérdései a  gyakorló 
orvos szemszögéből.

Váczi J. dr.: Recidiváló légző
szervi betegségek gyerm ekkorban.

4. Kapui M. dr.: E redm énye
zett-e  künikopathologiai szem lélet 
változást a m ájbiopsia elterjedése?

5. Soltész P. dr.: Alkohol okozta 
ak u t chronikus m ájkárosodások 
biopsias anyagunk  alap ján .

6. Topscher Z. dr., Tóth F. dr.: 
Nőgyógyászati tum orok kom binált 
sugárkezelésével szerzett tap asz ta 
lataink.

7. Fehérvári Sz. dr., Soltész P. 
dr., Szodoray S. dr.: O rganicus 
gyom orbetegségek előfordulása te 
rü le tünk  60 éven alu li lakosságá
nál.

8. Farkas J. dr.: A  gyom or p ri- 
m aer lym phom ájának  to ta l-gast- 
rectom iával megoldott esete.
H o z z á s z ó l á s o k  — S z ü n e t

Elnök: Balogh Ernő dr.
1. Tolnay S. dr., Dapsy E. dr., 

W olf Z. dr., Á rvá i Ё. dr.: A  chro
nicus o titis kérdés 10 éves beteg
anyagunk tükrében.

2. Rácz J. dr., Técsy S. dr., N o- 
váki T. dr.: Súlyos szem sérüléssel 
járó  po ly traum atizált betegek e llá 
tásában szerze tt tapasztalataink.

3. Falvassy Gy. dr., Oláh E. dr., 
Károlyi L. dr., Horváth S. dr., 
Horváth J. dr.: Húszéves gyom or- 
resecalt beteganyagunk u tánvizs- 
gálata.

4. Kocsis Zs. dr.: 10 éves cytolo- 
giai m unkának  értékelése.

5. Gál F. dr., Dienes M. dr., Tóth
M. dr.: H elm inthiasis osztályunk 
anyagában.

6. Papp Ё. dr., Károlyi L. dr.: 6 
éves syncum ar profilaxis eredm é
nyei.
H o z z á s z ó l á s o k  — S z ü n e t  

14.00 óra
Elnök: K árolyi László dr.
1. Melles Z. dr., Molnár Zs. dr., 

Székely A. dr.: Kórházunk 5 évi 
bacteriológiai vizsgálatainak á t te 
kintése.

2. Barna R. dr., Szűcs L. dr., 
Trencsényi E. dr.: 10 éves m alignus 
lym phom ás eseteink elem zése és 
reclassificatiója a  kiéli nom encla
tu ra  szerint.

3. Benyó J. dr.: Eredm ényeink és 
további lehetőségek az in tézet hae- 
m otherapiás gyakorlatában.

4. Liszonyi A . dr., Nagy R. dr.: 
1976—1977-es hepatitis infectiosa 
járvány  tapasztalatai.

5. Jakab J. dr., Károlyi L. dr.: 
10 év appendicitis ас. eseteink é r 
tékelése.

6. Falvassy Gy. dr., Barna R. dr.: 
Salm onella ishangi által okozott 
fatális végű endom yocarditis.

H o z z á s z ó l á s o k  — S z ü n e t
Elnök: Csontos János dr.
1. Sári K. dr., Mochlár 1. dr., 

Magosi 1. dr.: B iom ephanikai 
szem pontok a részleges fogpótlások 
tervezésénél.

2. Bacskárdi É.: A  kancsalgondo- 
zás lehetősége K azincbarcikán.

3. Bánhegyi A. dr., A blonczy L. dr., 
Balázs G. dr., Institoris I.: T erhes
gondozás fejlődése és eredm ényei 
K azincbarcikán.

4. Lázár E. dr., Institoris J. dr., 
Varga Gy. dr.: A  lactobact vacci
natio lényege és alkalm azásának  
eredm ényei.

5. Varga Gy. dr., Lázár E. dr., 
Institoris I. dr.: Lactobact vacci
natio h a tása  a perinatalis m orb id i
tásra és m ortalitásra.

H o z z á s z ó l á s o k
Szállás és ebédigény bejelen thető  

Károlyi László dr. seb. oszt. vez. 
főorvos címére.

A Magyar Ideg- és Elmeorvosok 
Társasága, a Semmelweis Orvostu
dományi Egyetem Neurológiai Kli
nika 1979. novem ber 16-án, dél
után 2 ó rako r Budapesten, a  Neu
rológiai K linika előadóterm ében 
(VIII., Balassa u. 6.) tudom ányos  
ülést ta rt.



Tém a: Űj ism eretek a  cerebro
vascularis megbetegedésekről.

E. O TT  (G raz): A rizikófaktorok 
jelentősége.

G. Ladurner  (Graz): A nem -in- 
vaziv diagnosztika.

H. L echner  (Graz): K lin ikum  és 
therapia.

Az előadások ném et nyelven 
hangzanak el.

A Magyar Humángenetikai Tár
saság 1979. novem ber 22-én (csü
törtök) délu tán  15 órakor B uda
pesten, az Orvostovábbképző In 
tézet ku ltú rte rm ében  (XIII., Sza
bolcs u. 35.) tudományos ü lést tart.

Schuler Dezső dr., Szollár Judit 
dr., S zakm áry Éva, Koós Rozália 
dr.: Késői cytogenetikai hatások 
vizsgálata ta rtó s  rem issióban levő 
m ár nem  kezelt leukaem iás gyer
mekeknél.

Oláh Edit dr.: Cytogenetikai 
vizsgálatok az experim entális da
ganatkutatásban.

Raposa Tibor dr.: In vivő testvér 
chrom atid-csere vizsgálatok cyto- 
statikum okkal kezelt betegeknél.

A Főv. Heim Pál Gyermekkór
ház-Rendelőintézet 1979. novem ber 
16-án, délu tán  14 órakor, a  K ór
ház előadóterm ében (VIII., Üllői 
ú t 86., „H” ép.) tudom ányos ülést 
tart.

1. Lőrincz M argit dr., Gombos 
Éva dr., H erczegfalvi Agnes dr.: D- 
vitam in resistens rachitis súlyos 
formája.

2. Erényi Júlia  dr., Láng Klára  
dr., N ém edy Edit dr., Eszter Ele
m ér dr.: T elarche praecox az  e n 
dokrinológiai am bulancia beteg
anyagában.

3. Holies Klára dr., Kovács J u 
dit dr.: Mucoviscidosisos betegek 
kezelése és  gondozása.

4. Lőrincz Margit dr., Rom án  
Zoltán dr., K iran Gayor dr.: S ilver 
Russel-syndrom a.

5. Czirbesz Zsuzsa dr. Scha ff 
Zsuzsa dr., Csobán Csaba dr.: Ca- 
roli syndrom a.

6. Lőrincz M argit dr., Kovács 
Judit dr., Várady Mária dr.: Ente- 
ralis tehénteja llerg ia diagnosztikus 
problém ái és lehetőségei.

7. Czirbesz Zsuzsa dr., Szepeshá- 
zi Károly dr., Molnár Erika dr.: 
Vese tűbiopsiával szerzett tap asz
talataink.

A Szegedi Orvostudományi Egye
tem Tudományos Bizottsága 1979. 
novem ber 20-án, 16 órakor, a  Sze
mészeti K lin ikán  tudom ányos ülést 
tart.

Frecska Irén: Panniculitis W e
ber-C hristian (betegbem utatás).

1. Prof. S im on  M., Kiss Mária: 
Enzim vizsgálatok porphyria cuta
nea tarda-ben .

2. Siklósi Cs., Kószó F., prof. S i
m on M.: K lórozott szénhidrogének

hatása  patkányok porphyrin  anyag
cseréjére.

3. Szekeres Lenke: Celluláris 
védekezés elektronm ikroszkópos 
v izsgálata m alignus melamomában.

4. Dobozy A., Húsz S., Hunyadi
J.: Im m unológiai vizsgálatok K a
posi sarcom éban.

5. H úsz S., Szabó Éva: Subepi
derm alis bullosus derm atosis és 
SLE együttes előfordulása.

6. Csató M.: A  phagoeyta funk
ció változása egyes derm atorosisok- 
ban.

7. W ent Mária, Szörényi Ágnes: 
X eroderm a pigm entosum ban vég
zett cytogenetikai vizsgálatok.

8. Bertényi C., K apitány Klára: 
A  derm ato-chirurgia helyzete M a
gyarországon, sa ját te ráp iás  e ljá 
rásaink  áttekintése.

A Pécsi Orvostudományi Egye
tem Tudományos Szakcsoportja
1979. novem ber 19-én, 16 órakor, a 
Központi Épületben tudom ányos 
ülést ta rt .

Csaba Im re: Terhességre specifi
kus beta-1 glikoprotein (SP|i, 
PSßG) vizsgálata.

A rany Antal, Csaba Im re, Karg 
Norbert, Than Gábor, Szálm ásy 
M iklós: Szülés a la tt v á rh a tó  szö
vődm ények előrejelzése terhesség 
során végzett anyai szérum -SP| 
m eghatározásokkal.

Karg Norbert, Csaba Im re, Than  
Gábor, A rany Antal, Szálm ásy  
M iklós: Az anyai szérum -SP | vizs
gálatának  klinikai jelentősége a 
terhesség harm adik trim eszterében.

Szálm ásy Miklós, Csaba Imre, 
Karg Norbert, Than Gábor, Arany  
Antal: A nyai szérum -SP, m egha
tározások prognosztikai é rték e  fe
nyegető vetélésekben.

Than Gábor, Csaba Im re, Karg 
Norbert, Szabó Dénes: T ropho
blast tum orok m onitorizálása a 
szérum -SP, radioim m un m eghatá
rozásával.

A Főv. XIII. kér. Tanács V. B. 
Egyesített Gyógyító-Megelőző In
tézmény Tudományos Bizottsága
1979. novem ber 15-én (csütörtök) 14 
órakor, a Kórház előadóterm ében 
(XIII., R óbert K. krt. 82—84., „F” 
ép.) tudom ányos ülést ta rt .

1. Z änker Zsuzsanna dr., Máté 
Zsuzsanna dr., U dvarhelyi Ágos
ton• dr.: A  diabeteses betegek vizs
gálata 10 éves beteganyagon, külö
nös tek in te tte l a  szövődmények 
alakulására.

2. Sipos Valéria dr.: E vans—Fi- 
scher-syndrom a kóresetének elem 
zése.

3. Vajda Ágota dr.: Diagnosticus 
nehézségek a  SLE felism erésében.

4. G edeon Anna dr.: Chronicus 
vesebetegségek és az anaem iák  
összefüggése.

5. U dvarhelyi Ágoston dr.: Osz
tá lyunk negyedszázados le thalitása 
(tapasztalatok, következtetések).

A M agyar Onkológusok T ársa
sága 1979. novem ber 15—17. között 
Budapesten, a  K ereskedelm i K a
m ara  term eiben (V., K ossuth  L. 
té r  6., „A”-terem  I. em. 135, „B”- 
terem  VI. em. 635.) rendezi XIII .  
Kongresszusát.

T ém ái:
1. A  sejtm em brán szerepe a da

ganatok biológiájában.
2. A  fe j-n ya k  daganatai inkl. 

pajzsm irigy  (a központi idegrend
szer, a  szem és a belső halló já ra t 
d anata i kivételével).

3. Szabadon választo tt tém ák.
4. Posterek.

1979. novem ber 15., de. 8.30 óra 
Kongresszusi „A”-terem

Lapis Károly dr., a  tá rsaság  el
nöke: Megnyitó.

Schultheisz Emil dr. egészségügyi 
m iniszter, Szentágothai János dr., 
a  M agyar Tudományos A kadém ia 
elnöke, Szécsény A ndor dr., a Sem 
m elw eis Orvostudom ányi Egyetem 
rek tora, Zoltán Im re dr., a  M agyar 
O rvostudom ányi Társaságok és 
Egyesületek Szövetsége elnöke, J u 
hász Jenő dr., a  M agyar O rvostu
dom ányi Társaságok és Egyesüle
tek Szövetsége fő titk á ra : Üdvözlé
sek.

De. 9 óra 
„A”-terem

Üléselnök: Váczy Lajos.
1. K rem m er T., H olczinger L., 

Bartha K. (B udapest): S ejtm em b
ránok  Vinca alkalo id  kötésének 
vizsgálata.

2. Csuka Orsolya, Pályi I., S u 
gár J. (B udapest): V inca alkalo ida 
kezelés hatása P388 tum orse jtek  
m em bránrendszereire.

3. Rédei I., Juszupova Szaodat, 
Bóján F. (Debrecen): C FLP ege
rekben  indukált lym phom ák 
m em brán  m icroviscositásának vizs
gálata.

4. R éth y  A., D. Tóth F., H alm y  
M., Váczi L. (D ebrecen): T ransz
form áció-specifikus változások a 
daganatsejtek  felületén.

5. Takács J., Köpper L., Hegedűs 
Cs., Lapis К. (B udapest): A sejt- 
felszín és a  sejtkapcsoló s tru k tú 
rák  elektronm ikroszkópos vizsgá
la ta  im m unszuppresszált egereken 
fen n ta rto tt hum án colorectalis tu 
m or xenograftokon.

6. Elek G., Vlasta Sovová, Lapis
К., Földes 1. (Budapest, P rá g a ) : Az 
MC 29 vírushepatom a an tigén
szerkezetének vizsgálata.

7. K ertai P., Szöllösi J., Som o
gyi B., D am janovich S. (Debre
cen) : N orm ál és leukaem iás lym - 
phocyták m em brán v iszkozitásának 
és eszteráz-ak tiv itásának  vizsgála
ta  fluoreszcenciás m ódszerekkel.

S z ü n e t
Üléselnök: Sugár János.
U zvölgyi Ё., Bóján F. (Debre

cen) : Carcinogen anyag in  vivo 
képződése d ie tild ikarbonátból és 
am m ónium hidroxidból.
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9. R ády P., Arany L, B ó ján  
F., Kertai P. (Debrecen): C a rc in o 
gen anyagok  tesztelése a z  egér- 
tüdő glikolitikus enzim jeinek v i
selkedése alapján.

10. M orlin  Z., Kertész M agdo l
na, M. K iss A. (Budapest): A c a r 
cinogen 20-m ethylcholantren e lő 
fordulása a  szabad levegőben.

11. M adlerné Kiss A., K erté sz  
Magdolna (Budapest): A levegő  
carcinogen polyaromás sz é n h id ro 
gén szennyezettsége k ő o la jfinom í
tók környezetében.

12. K ertész Magdolna, M o rlin  Z., 
M. Kiss A . (Budapest): A d a to k  te 
lepüléseink levegőjének carcinogen  
polyarom ás szénhidrogén s z in tjé 
ről.

13. T örök G., Börzsönyi M., C sik  
Márta, P in tér A., Surján O. (B uda
pest) : A dinitrozopiperazin c a rc in o 
gen h a tásán ak  összehasonlító v izs
gálata felnőttkorban és tra n sm a -  
te rna lisan  kezelt Swiss egerekben .

Du. 15 óra
„A”-terem

Ü léselnök: Lapis Károly.
T iszteleti tagok választása.
T iszteleti tagok előadásai:
L. L a jth a  (Anglia): Az ősse jtek  

szabályozó mechanizmusai.
E. Schum ann  (NDK): R osszindu

latú tu m o ro k  B rachy-teráp iá jának  
fejlődése, jelenlegi helyzete é s  jö 
vője (ném et nyelven).

A. W in k le r  (Csehszlovákia): K ór
házon alapuló rák -n y ilv á n ta rtá s  
(angol nyelven).

G. W eber  (USA): E m beri rá k 
sejtek biokém iai s tra tég iá ja  (an
gol nyelven).

S z ü n e t
K ö z g y ű l é s

1. E lnöki megnyitó.
2. F ő titk á ri beszámoló.
3. P énztárosi beszámoló.
4. Jelölőbizottság szem élyi ja v a s

la ta i.
5. V álasztás.

De. 9 óra
„B”-terem

Ü léselnök: Czigner Jenő.
14. Sugár J., Horák E. (B uda

pest) : A gége rákelőző á llap o ta in ak  
nom enk latú rá ja  és k lasszifikáció ja.

15. Répássy  G., Czigner J., Lapis 
К. (Budapest): A hám  kötőszövet 
h a tá r  u ltrastruk tú rá jának  összeha
sonlító  vizsgálata a  sup rag lo tticu s 
gégerák felső és alsó pó lu sán .

16. Balogh A., Tóth L., S u ly o k  Z. 
(B udapest): Angiographia je len tő 
sége a  nyaki daganatok d iagnoszti
k á jáb a n  és sebészi th e ra p iá jáb a n .

17. Szabó Gy.. P éntek Z ., Radnai 
T. (Szeged, Szekszárdi: A rte r ia  ca
rotis ex tern a  szelektív xeroangio- 
g rap h iá s  vizsgálatai f e j-n y a k  tu 
m orok kezelése során.

18. P éntek  Z., Radnai T., Szabó 
Gy. (Szekszárd és S zeged ): Xero- 
rad iograph ia  a fej-nyak d ag a n a ta i
nak  diagnosztikájában.
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19. Z em plén  B., B ánhidy F. G., 
Pólus K., Borsos Gy. (Budapest): 
A m icrolaryngoscopia szerepe a 
gége praeb lastom atosisainak diag
nosztizálásában és gyógyításában.

20. Tarján Gy., Z em plén  B., Sin- 
kovics I., Pólus K., Karika Zs. (Bu
dapest) : T apaszta la ta ink  a fej
nyak daganatok  csomt-scintigra- 
phiás vizsgálatáról.

S z ü n e t
Elnök: B ánhidy Ferenc.
21. B ánhidy F. G., Pólus K., 

Zemplén B., Borsos Gy. (Buda
pest) : P arciá lis gégem űtétek, cura- 
tív dózisú telecobalt besugárzás 
után.

22. Czigner J., Bauer M. (Buda
pest, P écs): A supraglottikus gége
rák. A sebészeti the rap ia  és annak 
eredményei.

23. Bátai 1., Sárdy F., Czigner J., 
Kincses A . (Pécs, B udapest): Sup
raglotticus resectióval gyógyított 
gégerákos betegeink késői resp ira- 
toricus sta tusa .

24. M óricz 1., Czigner J. (Buda
pest): N yaki tum orok  fül-orr-gégé
szeti diagnosztikus és therapiás 
szem pontjai.

25. M artinovits J., Ribári O. 
(Szeged): G aratseb  zárása, gége és 
hypopharynx daganatok m űtétéi 
után.

26. B ánhidy F. G., Pólus K., B or
sos Gy., Z em p lén  B. (B udapest): 
G ége-hyelv-szájfenék-alsóajak tu 
mor kéto ldali nyaki nyirokcsom ó
áttéteinek rad iká lis blockdissectiós 
therapiájáról.

27. M éray J. (Szeged): Tapaszta
lataink a  fe j-nyak i daganatok k i
terjed t m űté té inek  anaesthesiájá- 
val.

28. Kovács A., M ari A. (Szeged): 
O rb ito-m axilláris resectio utáni se
bészi és p ro te tikai rehabilitáció.

1979. novem ber 16. (péntek) 
de. 9 óra
„A”-terem

Üléselnök: H olczinger László.
29. P éter Ilona, Gaál D., M ed- 

gyesi Gy. (B udapest): N -form il- 
leurosin (F-LEU) és lipopoliszaha- 
rid  (LPS) kezelés hatása norm ál 
lépsejtekre és tum orse jtek re  in v it
ro körü lm ények  között.

30. H ullán L., Szikla  К., Pokorny  
Éva, H olczinger L. (B udapest): A 
tim id ilá t-szin tetáz és a  tim id in- 
kinéz enzim ek ak tiv itásának  össze
hasonlító v izsgálata ascites tum o
rok növekedése során.

31. Szik la  K., H ullán L., Po
korny Éva, Holczinger L. (Buda
pest) : A tim id in -k ináz  ak tiv itás és 
a se jtek  D N S-tarta lm ának  vizsgá
la ta  ascites tum orok növekedése 
során.

32. Bencsáth  M., Suba Zsuzsa, 
Szobor A ., Lapis К. (B udapest): 
H um án thym om ából izolált T -sej- 
tek felszín i con A receptorai.

33. K ralovánszky  Judit, Prajda  
Noémi, K erpel-Frónius S., S zen tir
mai Z. (B udpaset): Cytostaticum ok 
hatása a  vékonybél nyá lkahártyá

ra. I. N yálkahártyasejtek  frakcio- 
nált izolálása patkánybélből. — A 
frakciók enzimológiai jellemzése.

34. Prajda N oém i, K ralovánszky  
Judit, Kerpel-Frónius S., Gál F. 
(B udapest): Cytostaticum ok hatása 
a  vékonybél nyálkahártyára. II. 
D ianhydrogalactit (DAG) hatása  a  
patkány bélnyálkahártyára izolált 
se jtje inek enzim  aktiv itására.

35. Gerő-Ferencz Éva, Som fai- 
Relle Zsuzsa  (B udapest): A dian- 
hydrogalactitol (DAG) és szárm azé
kai imm unológiai hatásának vizs
gálata.

S z ü n e t
Üléselnök: Szende Béla.
36. Dworák O., Szabó Zs., K öp

per L., Lapis К. (Budapest): Sebé
szi- és chem otherapiás kezelés h a 
tásának  vizsgálata Lewis lung tu 
moron.

37. Gidáli Júlia, Fehér I. (Buda
pest) : Csontvelői őssejtek osztódási 
aktiv itása Ehrlich ascites tum oros 
egerekben.

38. Tatár-K iss Zsuzsa, Ember L, 
A rany I., Rády P., Kertai P. (Deb
recen) : Leukém ia transzplantációs 
kísérletek AKR/LATI és C3H/H- 
mg LATI egértörzsekben.

39. Tim ár J., Szende B., Lapis
К., Székely T. (Budapest): Parotis 
tum orok u ltrastruk tú rá ja .

40. Szende B., Schaff Zsuzsa, 
Kiss R., Lada Gy., Rácz K., Wol f f  
J., Gláz Edit, Rappai Gy., Kárteszi
M. (B udapest): ACTH-T term elő 
m edullaris pajzsm irigy carcinom a.

41. Köpper L., Tran Van Hahn, 
Lapis К. (B udapest): M acrophagok 
szerepe a hum an  tum or xenograí- 
tok növekedésében.

42. Lukács G.. Balázs Gy., Zs.- 
Nagy 1. (D ebrecen): DNS m eghatá
rozás a pajzsm irigytum orok cyto- 
diagnózisában.

43. Ferencz G., Balla É., H or
váth  Z., Kassai T. (Budapest): On- 
kogén vírus elektronm ikroszkópos 
vizsgálata és a vírusfertőzöttség 
k im utatása im m unológiai m ódsze
rekkel Bovin leukózisban.

44. Szentesi I. (Budapest): A bar- 
bitursav-szárm azékok, m int po ten 
ciális bázisanalóg-típusú m utagé- 
nek (elméleti m utagén modell).

De. 9 óra
„B”-terem

Üléselnök: N ém eth  György.
45. Vámos L, Orosz M., Csiba A. 

(B udapest): Gyerm ekkori rosszin
dulatú  a rc - és állcsontdaganatok.

46. Péter Z., Kaldau F., Decker 
A., Kiss J. (Budapest): A száj-ga- 
ratüregi és gégerák halálozás a la 
ku lása M agyarország nagyvárosai
ban ipari és mezőgazdasági me
gyéiben.

47. Gyenes V., Bánhidy F. G. 
(Budapest): Stom ato-onkológiai de- 
centrum  m űködése az a jak tum orok  
ellátásában.

48. Nastic, Z., Bekerus M., Lukac,
I. , Svetic, I., M atkovic, Z., Babic,
J. (Jugoszlávia): Az alsó a ja k  rá 
kos daganatainak  gyógykezelése 
intézm ényünkben.



49. Székely T., Draskovich É. 
(K erepestarcsa): A fültőm irigy se
bészete és az arcideg.

50. Szilágyi A., Jakab Gy. (Kere
pestarcsa) : Parotis malignom ák 
nyaki m etastasisai.

51. Kovács Gy. (Budapest): The- 
rap iás tapasztalatok a parotistum o- 
rok ellátásában.

52. Becske M., Schm id t К. (Ke
repestarcsa): A parotis vegyes da
ganatairól.

S z ü n e t
E lnök:: K uhn Endre.
53. K uhn  E., K ö tt 1., S tefanits K., 

G yarm ati E. (Pécs): A dózishatás 
összefüggésének k lin ikai vizsgálata 
o rr-g a ra t és tonsilla-lágyszájpad 
daganatokban.

54. Petrányi Júlia, G yarm athy
L., Reischl Gy., Varjas G. (Buda
pest) : N agyenergiájú elektron- és 
fotonsugárzás felhasználása a  fej- 
nyak tum orainak kezelésében.

55. Varjas G., Petrányi Júlia, 
Kiss B., Gyenes Gy. (B udapest): A 
nagyenergiájú röntgen és Cobalt 
gam m a-sugárzás kom binált fel- 
használása szájüregi daganatok ke
zelésében.

56. Som ogyi A. (B udapest): Sub- 
lingua tum orok radium tűzdelésé- 
nek dosim etriai problém ái.

57. Nagykálnai T. (B udapest): 
O rr-garati daganatok sugárkezelé
sének eredm énye 1948-tól.

58. Pólus K., B ánhidy F. G., 
Z em plén  B., Borosos Gy. (Buda
pest): F ej-nyak localisatiójú cc 
basocellulare cryo therap iá ja  81 
eset tanúsága alapján .

59. Pólus K., B ánhidy F. G., Bor
sos Gy., Zem plén B. (B udapest): 
Congenitalis fej-nyak  haem angio- 
m ák gyógyítása cryotherapiával, 
131 eset tanúsága alap ján .

Du. 15 óra 
„A”-terem

Üléselnök: B esznyák István.
60. Bodó M., Gábor Zsuzsa, Sin- 

kovics I., Tarján Gy., Daubner K. 
(B udapest): Pajzsm irigydaganatok 
aspiratiós cytodiagnosztikája.

61. H ittner 1., Bálint 1. (Buda
pest): A pajzsm irigy m alignus el
változásai a  gyerm ekkorban.

62. Szilvási I., K opcsányi Zs., 
V ittay P. (B udapest): K ettősnuklid 
vizsgálatok a  pajzsm i rigygöbök 
diagnosztikájában.

63. Péter M., Balázs Gy., K irilina  
Sz., Csáky G., Balogh E. (Debre
cen) : Pajzsm irigy lym phographia 
módszere, szerepe tum orok kim u
ta tásában.

64. Radó Judit, Hérics Irén, Lisz- 
Ka Gy. (B udapest): M etastasis- 
képződés ütem e a pap illa ris és 
anaplasticus pajzsm lrigyrákoknál.

65. Szántó János (B udapest): A 
pajzsm irigy m edullaris rákja.

66. Svastits E., Daubner K., Besz
nyák I. (B udapest): A pajzsm irigy 
m edullaris carcinom ájáról.

67. Rónay P., Daubner K., Ra- 
hóty P. (B udapest): A blockdissec- 
tio indicatió ja és techn iká ja  s tru 
ma m aligna esetében.

68. Daubner K., Rónay P., B esz
nyák I. (B udapest): S trum a m alig
na m ia tt végzett reoperatiok in d i
catió ja és technikája.

S z ü n e t
Üléselnök: H indy Iván.
69. Füzy M., Tarján Gy., S inko- 

vics I., K arika Zs. (Bpest.): K iú ju lt 
és szóródott pajzsm irigyrákos b e te
gek 1-131 izotóp-therapiája .

70. Hérics Irén, Bodrogi I. (Bu
dapest) : Recklinghausen kóros 
csontelváltozások regressiója m el
lékpajzsm irigy adenom a eltávolí
tása után.

71. Rahóty P., Tóth L., Svasotits 
E., Rónay P. (B udapest): A nyak 
kötőszövet eredetű  daganatai.

72. B esznyák I., Rónay P., Svas
tits E. (B udapest): Occult tum orok 
nyaki m etastasisai.

73. Jancsó J., Szabó Gy. (Sze
ged) : In traarte riá lis  chem othera- 
pia eredm ényei fej-nyak  daganatok 
esetében.

74. Borsos Gy., Bánhidy F. G., 
Kerpel-Frónius S., Pólus K., Z em p 
lén B. (B udapest): BleoxanR és elo- 
brom olR a  fe j-nyak  daganatok k e 
zelésében.

75. M ayer A. (B udapest): Fejbőr 
tum or kezelésének problémái.

76. Vámosi Z., Duray A. (Buda
pest) : D aganatgátló  gyógyszerek 
alkalm azása ru tin  fül-orr-gégészeti 
osztályon.

Du. 15 óra 
„B”-terem

Üléselnök: Gyenes Vilmos.
77. Z em plén B., Rónay P., Bodó

M. (B udapest): M alignizálódott 
nyaki branchiogen cysták.

78. Zombori J. (Szeged): Malig- 
nusan elfa ju lt branchiogen cysta 
esete.

79. Sipos Z. (Szeged): A m andi
bu la fejecs daganatai.

80. Móricz 1., Czigner J., Nagy 
Gy. (Budapest, P écs): A cartilago 
cricoidea chondrom ája.

81. Kótai Zs., Czigner J. (Buda
pest) : O rrsövényből kiinduló
chondrosarcom a.

82. Gyenes V., Csiba A. (Buda
pest) : A datok az  állcsontokban je 
lentkező daganatá tté te lek  kérdésé
hez.

83. Dull G. (Pécs): D erm ato-fib- 
rosarcom a p ro tuberans és m elano
m a m alignum  együttes fültájéki 
előfordulása.

84. Bátai I., Czigner J. (Pécs, Bu
dapest) : G ége-rhabdom yosarcom a.

85. Kiss M ariann, Bánhidy F. G., 
L iszka Gy., Tóth J. (Budapest): 
Chem odectom a m alignum .

86. Balatoni Zs., Fáber K. (Bu
dapest) : Nyaki chemodectom áról 
három  eset kapcsán.

87. Vereckei L., M ikó T. (Debre
cen) : K eratoakanthom a labii.

1979. novem ber 17. (szombat) 
de. 9 óra
„A”-terem

Üléselnök: Burger Tibor.
88. Burger T., Schm elzer M., Ta

tai Zs., Jávor T. (Pécs): Acut leuk-

aemiás betegek túlélését befo lyá
soló tényezők.

89. Balogh E., Varga Gy., Krizsa  
F., Cserháti 1. (Szeged): Ö téves 
myelomás beteganyagunk elemzése.

90. Erdős Z., Rom hányi 1., Póder 
Gy. (B udapest): Atípusos H odgkin 
lymphom a esetek a gyerm ekkor
ban.

91. Rodé 1. (Budapest): Az egész
test besugárzások je len tősége a  
daganatos dissem inatiók kezelésé
ben.

92. Bodrogi I., Tóth Irén, E ck
hardt S. (Budapest): Testis tum o
rok kom binált chem otherap iá jával 
szerzett tapasztalatok.

93. K rém er I., Borsos Gy., Radó 
Judit (B udapest): Bleomycin keze
lés pulm onalis szövődményei.

94. Vadon G., Engloner L., Her- 
nády T., H arkányi Z., T örök I. 
(B udapest): A m ájdaganatok rad io 
lógiai és u ltrasonográfiás kórism é- 
zése.

95. Szebeni A., V árkonyi S., 
Kirnbauer M. (B udapest): U ltra- 
sonographia és laparoscopia a  m á j- 
és epeútrendszer d iagnosztikájá
ban.

96. Török 1., H arkányi Z. (Bu
dapest) : Hasi daganatok d iagnosz
tikája G ray-scale echographiával.

97. Engloner L., Vadon G., Petri 
К., H ernády T. (B udapest): A vese
daganatok kórism ézésének lehe tő 
ségei és korlátái radiológiai m ód
szerekkel.

98. Tóth Irén, Bodrogi 1., E ck
hardt S. (B udapest): Yj-fötoprotein 
és cöruloplaznnin vizsgálatok é r té 
kelése m áj- és heredaganatos b e
teganyagon.

99. Mucsi I., S im on E., Fábián  
Erzsébet (Szolnok): B ronchuskefe 
biopsia cytológiai tip izálása h ö r
gőráknál.

De. 9 óra 
„B”-terem

Üléselnök: Keller Gábor.
100. Kaldau F., Péter Z., D ecker 

A. (B udapest): A női szűrővizsgá
la tok  eredm ényei a  m éhnyakrákos 
betegek stádium -m egoszlásának és 
túlélésének a laku lása  tükrében.

101. V igváry Z., Csömör S., Fe
hér L. (B udapest): Első ta p asz ta 
la taink  a  m éh rosszindulatú d ag a
natainak  intracavi'taris CS 137 a f-  
terloading kezelésével.

102. P redm erszky T., B ozóky L. 
(B udapest): Nőgyógyászati su g á r- 
therap iás osztályon dolgozók s u 
gárterhelése.

103. Keller G., K uhn E., K ro m -  
m er K. (Pécs): M éhtestrákos b e te 
gek gyógyulását befolyásoló té n y e 
zők.

104. Fehér L., V igváry Z. (B uda
pest) : Nőgyógyászati üregi kezelé
sek dózistereinek optim alizálása.

105. Vám osy Z., Szőke B., R a jko -  
vits  K. (D unaújváros): A kryocoa- 
gulatio alkalm azásával nyert ta 
paszta lataink  nőgyógyászati b e te 
gekben.

106. Nagy T., Kovács A. G. 
(Kecskemét): O varium  carcinom ás _____ 
betegek gyógyeredményei m ű té ti 2775



és cytostaticus kezelés alkalm azása 
mellett.

107. Nagy T., Bíró B. (Kecs
kemét) : A datok a  tuba carcinom á- 
soik gyógyeredményeihez.

108. V ereczkey G., Csaba I., S á r
ái J. (Pécs): Chorialis tum orok 
kezelése nagydózisú cytostaticu- 
mokkal.

109. L udányi 1. (Eger): Dysger- 
minoma ovarii.

110. K eller G. (Pécs): Többszö
rös rosszindulatú  daganatok előfor
dulása nöngyógyászati rákos bete
geken.

Általános tudnivalók:
A K ongresszusi Iroda a  kong

resszus id e je  a la tt a  D íszterem  
előterében.

A kongresszus előtt felvilágosí
tást ad  a  szervező iroda V., Kos

suth Lajos té r  4. Pf. 32., telefon: 
125-012.

Részvételi díj :M OTESZ-tagoknak 
400,— Ft, nem M OTESZ-tagoknak
500,-
éves

- Ft, fiatal 
korig) 200,—

orvosoknak
Ft.

(35

Az
perc.

előadások id ő ta rtam a : 10

Az előadásokhoz episcopos és
diascopos vetítést biztosítunk.
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n o v . 14. 
s ze r da
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V áro s i K órház 
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1 4  ó ra

V á ro s i K ó rh á z
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B iz o tts á g a
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c s ü tö r tö k
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d é lu tá n  
1 4  ó ra
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1979. 
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O rv o s to v á b b k é p z ő  
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1 0  ó ra
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nORCOLUT
ta b le tta
ÖSSZETÉTEL: 5 mg norethisteronum tablettánként.

JAVALLATOK: Premenstruációs szindróma, mastodynia, a 
szekréciós szak megrövidülésével járó cikluszavarok, disz- 
funkcionális méhvérzés, hyperplasia glandularis cystica 
endometrii, endometriosis, adenomyosis.
Laktáció-prevenció, ablaktáció. Klimaxos panaszok, külö
nösen a klimaxos vérzészavarok.

ELLENJAVALLAT: Emlő-, genitalis carcinoma. Külön elbírá
lást igényelnek, főleg tartós szedés esetén: trombózis
készség, hepatitis, májműködési zavarok.

ABLAKTÁLÁS: az 1—3. napon 20-20 mg, a 4—7. napon 
15—15 mg, a 8-10. napon 10-10 mg Norcolutot kell ada
golni.
Klimaxos panaszokban: napi 5 mg (egy tabl.) adagolása 
javasolt. Kúraszerűen, hosszabb időn át. A kezelést siker
telenség esetén napi 25—50 meg etinilösztradiollal (Mikro- 
follin tabl.) szükséges kiegészíteni.

MELLÉKHATÁS: Ritkán előforduló és a későbbi ciklusok
ban megszűnő nausea, gastrointestinalis panaszok, áttö- 
réses vérzés, esetleg ödéma, allergiás bőrreakció, para
esthesia, testsúlyváltozás, fáradékonyság.

ADAGOLÁS: Praemenstruatiós szindróma, mastodynia, va
lamint rendszertelen ciklusokban, a ciklus 16. napjától a 
25. napig 1—2 tabl., esetleg ösztrogénnel együtt.
Diszfunkcionális méhvérzés, hyperplasia glandularis cys
tica endometriiben (amennyiben a vérzés funkcionális jel
legét 6 hónapon belül végzett hisztológiai vizsgálat iga
zolta): 6—12 napon át napi 1—2 tabl., a vérzés megszün
tetésére a ciklus 16. napjától a 25. napig napi 1—2 tabl., 
általában ösztrogénnel együtt.

FIGYELMEZTETÉS: Norcolut kezelés előtt a malignitás ki
zárandó. A kúra előtt onkológiai ellenőrzés szükséges.

MEGJEGYZÉS: >5» Csak vényre adható ki. Az orvos ren
delkezése szerint (legfeljebb három alkalommal) ismétel
hető.

CSOMAGOLÁS: 20 tabl. 5,20 Ft.

A laktáció megelőzése céljából:
16—28. héten 28—36. héten

megszakadt terhesség esetén
1. nap 15 mg 15 mg
2-3. nap 10 mg

10 mg
4-7. nap 5 mg

Endometriosis, adenomyosisban: a ciklus 5. napiától a 25. 
napig napi 1 tabl., 6 hónapon át, vagy folyamatosan szed
ve a ciklus 5. napián napi fél tablettával kezdve és az 
áttöréses vérzések elkerülésére 2—3 hetenként fél tablettá
val növelve, 4—6 hónapon át.
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Semmelweis Orvostudományi Egyetem,
Konzerváló Fogászati Klinika 
(igazgató: Bánóczy Jolán dr.),
Szájsebészeti és Fogászati Klinika 
(igazgató: Vámos Imre dr.)

A s z á j n y á l k a h á r t y a  
l e u k o p la k iá ja
Bánóczy Jolán dr. és Sugár László dr.

A leukoplakia a szájnyálkahartya leggyakoribb 
praecancerosus állapota. Ezen a néven először 
Schwimmer magyar dermatológus írta le 1877-ben 
(20) az elváltozást. Azóta a szerzők a leukoplakia 
elnevezést különböző — klinikai és szövettani — ér
telemben alkalmazták, míg 1978-ban a WHO száj
üregi praecancerosisokkal foglalkozó munkacso
portja (27) definiálta. Eszerint a leukoplakia elne
vezés klinikai fogalmat jelöl, értve alatta a száj
nyálkahártyán levő fehér foltot, mely nem töröl
hető le és nem sorolható más (lichen, w hite sponge 
naevus, candidiasis, morsicatio buccarum stb.) be
tegségcsoportba.

Klinikai követéses vizsgálatokat a malignus 
átalakulás arányának meghatározására először 
1957-ben végeztek (24). Hasonló vizsgálat azóta 
több országban történt (1. táblázat), melyek ered
ménye szerint 5—25 éves megfigyelési időszak 
során carcinoma kialakulását a szájnyálkahártya 
leukoplakiájából 1,4 és 6,0°» között észlelték. A 
szövettani képben dysplasiát mutató leukoplakiás 
esetekben többen végeztek longitudinális vizsgála
tokat (3, 10, 11, 14), a malignizáció aránya 2,0— 
13,2% között volt.

M unkánk célja volt klinikai longitudinális vizs
gálattal nyert tapasztalataink összegezése 670 leu
koplakiás beteg 1—30 évig tartó megfigyelése so
rán, továbbá azoknak a tényezőknek m eghatáro
zása, melyek a leukoplakia malignizációját előse
gítik.

Anyag és módszer

1946 és 1976 között 890 leukoplakiás beteget re
gisztráltunk a Semmelweis Orvostudom ányi Egyetem 
Szájsebészeti és Fogászati, valam in t K onzerváló Fogá
szati K linikáján, akik  közül 670 beteget (75,3%) tu d 
tunk ellenőrizni. A nem követett 220 beteg közül 48- 
ról tud juk , hogy más betegségben halt meg (5,3%), 5 
beteg esetében téves volt a diagnózis (lichen planus, 
white sponge naevus, 0,6%) és 167 beteg  (18,8%) nem 
jelent meg ellenőrző vizsgálaton. A megfigyelési idő 
1 és 30 év között változott, az átlag megfigyelési idő 
9,8 év volt.

Az Eü. M. 3—35—08 sz. „Daganatok etiopato- 
genezise és te ráp iá ja” m egnevezésű tárcaszin tű  ku ta
tási főirányhoz elfogadott „Leukoplakiás betegek kat- 
am nesztikus vizsgálata” cím ű tém ában végzett ku ta tó 
m unka a lap ján  (1—19—0802—01—2/B).

Orvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 46. szám
1*

1. ábra: Leukoplakia simplex: a szájzugban fehér, enyhén 
kiemelkedő utcakövezetszerű hyperkeratosis

A klinikai vizsgálatok alkalm ával pontos anam né- 
zist vettünk fel m inden betegről, rögzítettük a k lin i
kai státust m ind az első, m ind az ellenőrző vizsgálatok 
során. Figyelembe vettük  a  szóba jöhető etiológiai té 
nyezőket: dohányzás, alkoholfogyasztás, m echanikai 
irritáció, syphilis, 50 millivolt fele tti elektrom os po
tenciálkülönbség szerepét (8). Citológiai v izsgálatot 
m inden esetben, gom bavizsgálatot és vérképvizsgála
tot akkor végeztünk, ha azt a k lin ikai kép a lap já n  in 
dokoltnak láttuk. A klinikai kép a lap ján  beosztásunk 
szerint (24, 25) három  típust kü lön ítettünk  e l :

— leukoplakia sim plex: halvány, szürkésfehér fé- 
nyevesztett nyálkahártya , enyhén kiem elkedő, m ozaik
szerű, utcakövezetszerű h iperkeratózissal (1. ábra);

2. ábra: Leukoplakia verrucosa: a nyelv alsó felszínén a 
a nyálkahártya szintjéből jól kiemelkedő fehér 
szövetszaporulat, mellette a nyelvfél másik olda
lán halvány szürkésfehér nyálkahártya
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3. óbra: Leukoplakia erosiva: a szájzugban hyperkerato-
tikus területen erózió

— leukoplakia verrucosa: a nyálkahártya sz in tjé
ből kiemelkedő, szemölcsszerű fehér szövetszaporulat 
[2. ábra);

— leukoplakia erosiva: h iperkerato tikus alapon 
erythem ás terü letek , eróziók, fekélyek (3. ábra).

Kezelésünk során a következő elvek szerin t já r 
tunk el: (l)elsősorban az etiológiai tényezők kiküszö
bölésére (dohányzás, alkoholfogyasztás elhagyása, m e
chanikai tényezők m egszüntetése, különböző fém ekből 
készült fogpótlások esetén a fém pótlások azonos fém re 
történő cseréje ú tján  az elektrom os potenciálkülönbség 
megszüntetése, candida fertőzés meggyógyítása) tö re
kedtünk. Szükség esetén helyi és általános A- és B- 
vitam in kezelést alkalm aztunk. A m ennyiben e rre  2—3 
hónap a la tt a folyam at nem  gyógyult meg, vagy nem  
m utatott javuló  tendenciát, az elváltozást in toto ex- 
cindáltuk.

Szövettani vizsgálatot a  következő esetekben vé
geztünk :

— ha a leukoplakia a  k lin ikai megjelenés a lap ján  
m alignitásra gyanús volt,

— ha az etiológiai tényezők kiküszöbölésére és/ 
vagy konzervatív kezelésére nem  gyógyult. K lin ikai- 
lag leukoplakiának diagnosztizált 500 eset szövettani 
metszetét vizsgálva, azokat egyszerű h iperkeratózis, 
dysplasia és carcinom a kategóriákba soroltuk előzőleg 
m egállapított k ritérium ok alap ján  (2, 3, 18). E redm é
nyeinket a következő szem pontok szerint értékeltük :

1. A carcinom a k ia laku lásának  gyakorisága.
2. K or és nem szerinti megoszlás.
3. Az etiológiai tényezők megoszlása.
4. A leukoplakia és carcinom a lokalizációja.
5. A leukoplakia k lin ikai típusának összefüggése 

a m alignizációval.
6. A kezelés eredménye.

4. ábra: Leukoplakiából kialakult carcinoma a nyelvszé
len

1. táblázat A leukoplakia malignizációjának
gyakoriságára vonatkozó vizsgálatok

Szerző, ország, év
Megfigye
lési idő 
években

Követett
leukoplakiás Malignizá- 
betegek ció%-ban 
száma

Sugár, Bánóczy 
Magyarország, 
1957 11 86 5,8

Skach és mtsai 
Csehszlovákia, 
1960 6 71 1,4

Méla, Mongini 
Olaszország, 
1966 11 141 3,5

Einhorn, Wersäll 
Svédország, 
1967 20 782 4,0

Pindborg és mtsai 
Dánia,
1968 9 248 4,4

Silverman, Rozen 
USA,
1968 5 117 6,0

Roed-Petersen 
Dánia,
1971 12 331 3,6

Bánóczy, Sugár 
Magyarország, 
1972 25 520 5,9

Pindborg és mtsai 
India,
1975 7 170 3,5

Sonkodi, Boda 
Magyarország 
1977 14 146 2,7

Eredm ények

1. A carcinoma kialakulásának gyakorisága

670 leukoplakiás beteg követéses vizsgálatának 
klinikai (gyógyult, javult, változatlan, terjedt, car
cinoma) és/vagy szövettani eredm ényei szerint a 
malignus átalakulás aránya 5,97% volt (2. táblá
zat). Dysplasiát a szövettanilag vizsgált esetek 24 
százalékában észleltünk; ezen esetek közül 68-at 
követéses vizsgálattal figyelve, azoknak 13,2%- 
ában fejlődött később carcinoma.

2. Kor és nem  szerinti megoszlás

A  betegek kor és nem szerinti megoszlását a 
leukoplakia és a carcinoma felismerésekor a 3. táb
lázat m utatja. Leukoplakia leggyakrabban az 51— 
60 éves korcsoportban fordul elő, míg a leukopla
kiából kialakult carcinoma diagnózisa nagyobb 
részben 61—70 év közé esett. A férfi : nő arány a 
leukoplakia csoportban 3,1 : 1, míg a carcinoma 
csoportban 1,9 : 1 volt, ami arra utal, hogy a leuko
plakia háromszor gyakoribb férfiakon, mint nőkön, 
de a nőkben a malignus átalakulás aránya maga
sabb (160 esetből 14 =  8,8% nőkben, 510 esetből 
26 =  5,1% férfiakban).



2. táblázat Leukoplakiás betegek követéses 
vizsgálatának eredményei

Eredmény Leukoplakiás 
esetek száma

Dysplasiás 
esetek száma

Gyógyult 208 (31,0%) 36 (53,0%)
Javult 199 (29,7%) 10 (14,7%)
Változatlan 173 (25,8%) 10 (14,7%)
Terjedt 50 (7,5%) 3 (4,4%)
Carcinoma 40 (6,0%) 9 (13,2%)
Összesen 670 (100,0%) 68 (100,0%)

3. Az etiológiai tényezők megoszlása

A szóba jöhető etiológiai tényezők megoszlá
sát a teljes leukoplakiás és a leukoplakiából fejlő
dött carcinomás csoportban a 4. táblázat m utatja. 
A dohányzók aránya a leukoplakiás csoportban 87 
százalék, a carcinoma csoportban 78% volt. Utóbbi 
csoportban a mechanikus tényezők, alkoholabúzus, 
syphilis és elektromos potenciálkülönbség is gyak
rabban fordult elő. A candida fertőzés gyakorisága 
a carcinoma csoportban jelentősen (63%) nagyobb 
volt, m int a leukoplakia csoportban (13,5%). 
Ugyancsak gyakoribb volt a carcinoma csoportban 
több etiológiai tényező egyidejű előfordulása.

4. A  leukoplakia és carcinoma lokalizációja

A  leukoplakiás betegek 62,8%-ában az elvál
tozás a szájzugban, vagy az orcái nyálkahártyán 
helyezkedett el, ezzel szemben a carcinoma felis
m erésekor csak 19,0%-ban szerepelt ez a lokalizá
ció (5. táblázat).

Az ajak lokalizáció a leukoplakia csoportban 
6 ,8 %, a carcinoma csoportban 15% volt, az esetek 
túlnyomó részében az alsó ajkon fordult elő. A leg
nagyobb malignizációs arányt a nyelvi lokalizáció
ban észleltük: leukoplakia az esetek 8 ,2 %-ában, 
carcinoma 37,5%-ban fordult elő a nyelven (4. áb
ra). Jelentős volt még a különbség a szájfenéki lo
kalizációban is: 5,7, ill. 12,5%.

5. A  leukoplakia klinikai típusának összefüg
gése a malignizációval

A klinikai típus szerinti megoszlást vizsgálva 
(6. táblázat) 371 leukoplakia simplex esetben nem 
észleltünk malignizációt. 183 verrucosus leukopla
kia esetből 10 esetben (5,5%), 116 eróziós leukopla
kia esetből 30 esetben (25,9%) alakult ki carcino
ma, tehát az eróziós típusban a malignus átalaku
lás aránya jelentősen magasabb.

6 . A  kezelés eredménye

A betegek nagy része csupán az etiológiai té
nyezők kiküszöbölésére, ill. az egyidejűleg alkal
mazott konzervatív kezelésekre (A- és B-vitamin, 
antimikotikus kezelés) gyógyult vagy javu lt (7. 
táblázat). Sok esetben azonban a folyam at válto
zatlan m aradt. A  gyógyult betegek száma legmaga
sabb volt az etiológiai tényezők kiküszöbölése mel
lett végzett sebészi kezelés esetén. Azoknak a bete
geknek csoportjában, akik javaslatunk ellenére 
nem hagyták abba a dohányzást, ill. nem  cserél
tették ki hibás fogműveiket, nem észleltünk sem 
gyógyulást, sem javulást, viszont itt volt a legma
gasabb a malignizáció aránya. Ha a laesio exci- 
siója után az előidéző tényezők továbbra is fennál
lottak, a leukoplakia recidivált.

Megbeszélés

Jelen vizsgálataink eredményei a szájüregi 
leukoplakia malignus átalakulására vonatkozóan, 
megegyeznek előző vizsgálataink (4, 24, 25, 26) ered
ményeivel. Az irodalmi adatok szerint (1. táblázat) 
a leukoplakiából kialakuló carcinoma gyakorisága 
1,4% és 6 %  között van. S ajá t eredményeink a leg
magasabb aránnyal egyeznek meg (2 1 ) és jóval 
magasabbak a dán szerzők adatainál (13).

A kor szerinti megoszlás különbözősége a leu
koplakia (51—60 év) és a carcinoma (61—70 év) cso
portban bizonyos lappangási időt feltételez, mely 
a leukoplakia kezdete és a carcinoma diagnózisa 
között fennáll. Ez a megfigyelés fokozza a hosszú 
távú követéses vizsgálatok fontosságát. Előző meg
figyeléseinkben a malignus átalakulás gyakorisága 
a megfigyelési idő hosszúságával párhuzam osan 
nőtt (4, 25).
A leukoplakiából kialakult carcinoma csoportban 
a nők magasabb aránya, különösen a nyelvi lokali-

4. táblázat Etiológiai tényezők megoszlása %-ban

Etiológiai tényező Leukoplakia Carcinoma

Dohányzás 87,0 78,0
Mechanikai tényező 27,0 43,0
Alkohol 15,0 33,0
Syphilis
Elektromos potenciál-

2,5 10,0

különbség 3,0 15,0
Candida albicans 
Nem mutattunk ki

13,5 63,0

etiológiai tényezőt 4,2 3,2
Több etiológiai tényező 37,5 52,0

3. táblázat Leukoplakiás és carcinomás betegek kor és nem szerinti megoszlása

Korcsoport
<?

Leukoplakia
? Összesen Ebből:

<?
carcinoma

$
Összesen

21—30 év 11 4 15
31—40 év 51 16 67 3 2 5
41—50 év 101 31 132 6 1 7
51—60 év 154 47 201 4 5 9
61—70 141 41 182 10 3 13
71 év felett 52 21 73 3 3 6
Összesen 510 160 670 26 14 40

2
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5. táblázat Lokalizáció %-os megoszlása a leukoplakia 
és carcinoma csoportban

Lokalizáció Leukoplakia 
(670 eset)

Carcinoma 
(40 eset)

Áthajlás 37,5 7,5
Orcái nyálkahártya 25,3 12,5
Ajak 6,8 15,0
Nyelv 8,2 37,5
Kemény szájpad 8,5 5,0
Lágy szájpad 1,3 2,5
Szájfenék 5,7 12,5
Alveolaris gerinc 6,7 7,5
Összesen 100,0 100,0

zációban, összhangban van más vizsgálók eredm é
nyeivel (4, 16). Jelen vizsgálatainkban a nyelv- 
carcinoma esetek 8 6 ,6 % -a nő volt, ami arra  utal, 
hogy horm onális té n y e z ő k  szerepére is gondolni 
lehet járulékos etiológiai tényezőként.

összehasonlítva a leukoplakia és a belőle ki
alakult carcinoma esetek lokalizációját, jelentős 
különbséget találunk a n y e lv , a s z á j fe n é k  és a ja k  
fo ly a m a ta in a k  ré szv é te li a rá n yá b a n , e területek 
nagyobb arányban m alignizálódtak m int a száj zug, 
orcái nyálkahártya, ill. kemény szájpad területén

6. táblázat Malignizálódott esetek gyakorisága 
a leukoplakia klinikai típusai szerint

Esetek száma
Leukoplakia típusa Leukoplakia Carcinoma

Leukoplakia simplex 371
Leukoplakia verrucosa 183 10 (5,5%)
Leukoplakia erosiva 116 30 (25,9%)
Összesen 670 40

elhelyezkedő leukoplakia. Ezek a megfigyelések 
összhangban vannak más vizsgálatok eredm ényei
vel (3, 4, 17).

Az etiológiai tényezők közül a dohányzók ará
nya a leukoplakia csoportban valamivel alacso
nyabb (78%) volt, m int a carcinoma csoportban 
(87%). Ez alátám asztja más szerzők hasonló ered
ményeit (4, 7, 17, 18), m iszerint a dohányzás elő
segíti a leukoplakia keletkezését, de biztosan nem 
állítható, hogy a dohányzás a szájüregi leukoplakia 
malignus transform atióját elősegíti. Egyéb etioló
giai tényezők — mechanikai irritáció, alkohol és 
elektromos potenciálkülönbség — úgy látszik, első
sorban azokon az esetekben jelentősek, m elyekben

egyidejűleg tö b b  etio lógiai té n y e ző  van jelen s ezek 
egymás hatását fokozzák.

Jelentősnek látszik továbbá a C and ida  a lb i
cans fertőzés etiológiai szerepe. Bár a teljes leuko
plakia csoportban candida fertőzést csak 13%-ban 
tudtunk kim utatni, lebontva az eróziós leukopla- 
kiák esetében ez az arány 61%-ra nőtt, ami csak
nem azonos a carcinoma csoport 63%-os arányá
val. A candida fertőzés összefüggését az eróziós 
típussal és a szövettani képben megfigyelt dyspla- 
siával az idevonatkozó irodalom ugyancsak pozití
van értékeli (6 , 16, 19), saját eredményeink is alá
tám asztják ezt a nézetet.

Előző vizsgálatainkban (4) összefüggést észlel
tünk a leukoplakia klinikai típusa és a malignus 
átalakulás között, ezt jelen eredményeink megerő
sítették: az eróziós leukoplakiák 25,9%-ban malig
nizálódtak. Ez megegyezik P indborg  és m tsa i  (12), 
valamint R o ed -P e te rse n  (17) tapasztalatával az ál
taluk „speckled” típusba sorolt (mely megegyezik 
a mi eróziós típusunkkal) leukoplakiák malignizá- 
ciójának nagyobb kockázatára vonatkozólag. Saját 
carcinoma eseteink 75%-a (40 eset közül 30) eróziós 
leukoplakiából fejlődött.

Kezelési eredm ényeinket analizálva, alapelv
nek tek in tjük  az etiológiai tényezők kiküszöbölé
sét. Kezdeti stádium ban levő leukoplakia gyakran 
már erre  is regressziót m utat. Konzervatív — első
sorban antim ikotikus — kezelés hatására, a veszé
lyesebbnek tarto tt eróziós leukoplakiák gyakran 
simplex típussá alakulnak (5). Legjobb eredmé
nyeket a sebészileg kezelt csoportban észleltünk, 
ezért az idők folyamán a leukoplakia kezelésében 
nézeteink a radikalitás felé tolódtak. Ha a leuko
plakia 3—4 hét után a konzervatív kezelés ellenére 
nem m utat regressziót, sebészileg in toto eltávolít
juk, ha az elváltozás nagy kiterjedésű, a műtétet 
szakaszosan végezzük.

K ö v e tk e z te té s

670 szájüregi leukoplakia klinikai longitudiná
lis vizsgálatának eredm ényei alapján megállapít
hatjuk, hogy a m alignus átalakulást a következő 
tényezők befolyásolják:

— a beteg kora és neme (leukoplakia hosszú 
fennállási tartam a és női nem nagyobb rizikót je
lent),

— lokalizáció (nyelv és ajak),
— candida fertőzés és az etiológiai tényezők 

halmozódása, eróziós típusú leukoplakia,
— szövettani képben észlelt dysplasia,

7. táblázat A kezelés eredm ényessége 670 leukoplakia esetében

A kezelés módja Gyógyult
%

Javult
%

Változatlan
%

Terjedt
%

Carcinoma
%

Összesen
%

Etiológiai tényező kiküszöbölése 43,2 44,0 12,8 _ 100,0
+ konzervatív kezelés 38,5 34,4 23,0 — 4,2 100,0
+ sebészi megoldás 70,6 27,7 — 1,7 — 100,0

Etiológiai tényező változatlan — — 62,2 22,0 15,4 100,0
+ konzervatív kezelés 3,7 3,7 33,2 29,7 29,7 100,0
+ sebészi megoldás — 30,0 36,4 33,3 — 100,0
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— kezelési módszerek (etiológiai tényezők ki
küszöbölésének hiánya és sebészi kezelés mellőzése 
elősegítik a malignizációt).

összefoglalás. 670 szájnyálkahártya leukopla- 
kiás beteg klinikai longitudinális vizsgálata során,
1—30 éves megfigyelési idő alatt 40 esetben, 6 % - 
ban alakult ki carcinoma. Dysplasiát a szövettani
lag vizsgált esetek 24%-ában észleltünk, ezen ese
tek 13%-a malignizálódott. Leukoplakia leggyak
rabban az 51—60, carcinoma a 61—70 éves korcso
portban fordult elő. A nemek szerinti megoszlás a 
leukoplakia csoportban 3,2 : 1, a carcinoma csoport
ban 1,9 :1 férfi : nő arány  volt. A malignus átala
kulás predilekciós helye a nyelv és az ajak voltak. 
Az etiológiai tényezők közül a malignizációban el
sősorban a candida fertőzés és több etiológiai té
nyező egyidejű jelenléte szerepelhet. A legmaga
sabb arányú malignizációt az eróziós leukoplakiák 
esetében észleltük: az esetek 25,9%-ában alakult ki 
carcinoma.
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tabletta
Nyújtott hatású (long acting) Sulfonamid.
ÖSSZETÉTEL: Sulphamethoxydiazin 0,5 g tablettánként.
HATÁS: A többi sulfonamidhoz hasonlóan hatása a p- 
aminobenzoesav és sulfonamid molekula közötti competi- 
tiv antagonismuson alapszik. A gyógyszer bacteriostaticus 
hatású. Bacteriológiai hatásspektruma hasonló más sul- 
fonamidokéhoz, a hatáserősség szempontjából azonban a 
Bayrena előnyösebb. Az E. coli, Salmonella, Shigella, 
Streptococcus pyogenes törzsek nagyfokú érzékenységet 
mutatnak a sulphamethoxydiazinnal szemben.
A Bayrena per os adva jól felszívódik, tartós és magas 
serum- és szövetszint érhető el vele kis adagolás mellett.
A vizeletben és epében magas koncentráció alakul ki. A 
vizelettel nagyrészt aktív formában ürül.
JAVALLAT: Valamennyi sulfonamid-érzékeny kórokozó által 
okozott fertőzés kezelése:
Légúti fertőzések (bronchitis, bronchopneumonia).
Szájüreg, garat, melléküregek, fül fertőzése.
Urogenitalis rendszer fertőzései (cystitis, cystopyelitis, pye
litis, pyelonephritis, prostatitis).
Epeút fertőzések (cholecystitis, cholangitis).
A bőr coccusok okozta fertőzései (phlegmonék).
Enteralis infectiók.
Sebészeti műtétek előkészítése (vastagbél-, epeműtétek). 
Erysipelas, Aktinomycosis kezelése.
Vírusbetegségek secunder bakteriális fertőzései. 
Profilaxisként adható a Bayrena hosszabb corticosteroid 
kezeléskor a bakteriális secunder infectio kivédésére, 
asthma bronchiale esetén a bakteriális légúti fertőzés 
megakadályozására.
A Bayrena hosszan tartó kezelésekre is alkalmas, pl.: chro
nicus, recidiv húgyúti infectio, chronicus prostatitis keze
lésére; chronicus bronchitis acut exacerbatiójának meg
akadályozására.
ELLENJAVALLAT: A Bayrenára ugyanazok a contraindiká- 
ciók érvényesek, mint minden sulfonamidra: sulfonamid- 
túlérzékenység, máj- és veseelégtelenség, vérképzőszervi 
zavarok, bőr- vagy nyálkahártya tünetek fellépése.
A placentán átjut, az újszülöttben akadályozza bilirubin 
kiválasztódását, ezért a terhesség végén, szoptatás alatt 
az anyának, valamint a csecsemőnek 3 hónapos koráig 
nem adható. Hexamethylentetramin (Coerulamin) egyidejű 
adása kerülendő.
ADAGOLÁS: Szokásos adagolás felnőtteknek: első nap 2 
tabletta, második naptól 1 tabletta reggel, lehetőleg étke
zés után. Huzamos, hónapokig tartó kezelésre is alkalmas. 
A gyermekadagok az alábbi táblázat szerint javasoltak:

kor testsúly
első nap következő napok

mg/kg tbl. mg/kg tbl.

9—12 hónap 9—10 30 % 0 74
1— 2 év 10—13 20 % 10 74
2— 4 év 13—16 20 74 10 74
4— 6 év 16—20 20 74 10 y2
6—10 év 20—30 20 1 10 %

10—14 év 30—45 15 172 7 74
14 év fölött 45 fölött 15 2 7 1

3-9 hónap között első nap 30 mg/kg, következő napokon 
10 mg/kg adása fontolható meg.
A napi adagot célszerű egyszerre bevenni, étkezés után. 
Súlyos esetekben az első napi adag 73-dal növelhető. Pro

filaxis céljából elegendő a fenntartó adagot adni. A Bay
rena a tünetek megszűnése után 2-3 napig adagolandó.
A kellő mennyiségű folyadékbevitelről gondoskodni kell.
MELLÉKHATÁSOK: A sulfonamidokra jellemző valamennyi 
mellékhatással számolni kell, pl.: allergiás bőrreakció, vér
képzőszervi zavarok, émelygés, hányinger.
FIGYELMEZTETÉS: Ha a kezelés alatt bőrkiütés, bőrpír je
lentkezik, a gyógyszer adását abba kell hagyni. Hosszan 
tartó kezelés alatt a vérkép ellenőrzése szükséges.
MEGJEGYZÉS: Csak vényre adható ki. Az orvos ren
delkezése szerint (legfeljebb három alkalommal) ismétel
hető.
CSOMAGOLÁS: 8 db tabletta.
TÉRÍTÉSI DÍJ: 4,10 Ft.

Forgalomba hozza: ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR TISZAVASVÁRI
BAYER/Leverkusen licencia alapján
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A repetitív supraventricularis tachycardia a sup
raventricularis tachycardia egy külön csoportját 
alkotja, m elyet az jellemez, hogy a rövidebb vagy 
hosszabb tachycardiás periódusokat néhány sinus 
ütés választja el egymástól (1, 4, 6 , 11, 12, 15). A 
repetitív supraventricularis tachycardia (RSVT) 
létrejötte a paroxysmalis supraventricularis tachy- 
cardiához hasonlóan az ectopiás góc és a reentry 
excitatio elmélete alapján értelmezhető (2, 7, 11, 
13, 18). A klinikai elektrofiziológia korszerű vizs
gáló módszerei segítségével a két mechanizmus el
különíthető és a reentry  pályája lokalizálható (9, 
18). RSVT-ben a tachycardia alapmechanizmusa
ként eddig kétféle elhelyezkedésű reen try t igazol
tak: a-v junctionalis reen try t (4) és a-v járulékos 
köteget is magában foglaló reentryt (11). Közle
ményünkben olyan RSVT-t m utatunk be, amely
ben a reentry pályája a pitvarban helyezkedett el.

B eteg  és m ó d szer

A 28 éves nőbeteg klinikai elektrofiziológiai 
vizsgálatára kb. 10  éve észlelt, az utóbbi fél évben 
naponta többször jelentkező, rossz közérzettel járó 
szívdobogásérzés és szapora szívműködés m iatt ke
rült sor. A vizsgálat jellegéről történt felvilágosí
tás és a beteg írásos beleegyezése után a szokásos 
módszer szerint His-EKG-t regisztráltunk és prog
ramozott pitvari és kam rai ingerlést végeztünk.

Orvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 46. szám

1. ábra: Repetitív pitvari tachycardia folyamatos His-köteg 
EKG és V4 elvezetése. A P a sinus eredetű, a P’ 
a tachycardia során észlelt pitvari hullámot jelzi. 
640, ill. 600 ms-os P—P távolságot követően a 
supraventricularis tachycardia beindul. A tachy- 
cardiát megelőző А-H távolság változatlan

A His-köteg EK G -t (HKE) a Scherlag-féle k a té 
te r technikával készítettük  (10, 14, 17). A jobb vena 
fem oralis felől röntgenképerősítő  ellenőrzése m elle tt 
tripo laris k a té te rt vezettünk His-pozícióba. A reg iszt
rálás megfelelő előerősítővel és frekvenciaszűrővel el
lá to tt kapcsolódoboz közbeiktatásával, M ingograf 34 
típusú 4 csatornás készülékkel végeztük. A p itvari in 
gerlés a jobb vena cubitalis percu tan  punctiójával m a
gasan a jobb p itv a r falához fek te te tt bipolaris e lek t
ródán keresztül tö rtén t; ugyanez az elektróda szolgált 
a m agas piv tari elektrogram m  (MPE) regisztrálására. 
A kam rai ingerlést a tripo laris katéte rnek  a jobb 
kam ra csúcsához való fektetése u tán  végeztük.

A program ozott ingerlés M edtronic M odel 5325 
típusú külső program ozható pacem aker segítségével 
tö rtén t. M inden nyolcadik észlelt pitvari ak tiváció t 
követően pitvari, ill. a kam rai elektróda alkalm azá
sakor a nyolcadik észlelt kam rai aktivációt követően 
kam rai ex trastim ulust ad tunk  le kb. kétszeres d iasto- 
lés küszöbértékkel. A kapcsolási időket fokozatosan, 
á lta lában  20 m sec-ként csökkentettük . R egisztráltuk 
az alapütés alacsony p itvari (Ad, His (H4) és kam rai 
(Vj) elektrogram m ját, ill. a p itvari ex trastim ulust (St) 
és annak  alacsony p itvari (A2), His (H2) és kam rai 
(V2) elektrogram m ját. A H—V távolságok m egítélése
kor a H -potenciáltól a legkorábbi kam rai aktivációs 
jelig terjedő időt vettük . A program ozott kam rai in 
gerléskor az alapkom plexus elek trogram m jai m elle tt 
regisztráltuk  a kam rai ex trastim u lust (St), illetve a n 
nak  kam rai (V2) és magas p itvari (HRA2) e lek tro 
gram m ját.

2. ábra: A tachycardia beindítása pitvari extrastimulussal.
St: pacemaker csipke. Papírsebesség: Í00 mm/s

%
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2. A  tachycardia megszüntetése

%
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3. ábra: Anterograd pitvari aktiváció a tachycardia és 
sinus eredetű ütések esetén. MPE: magas pitvari 
elektrogramm. Papírsebesség: 100 mm/s

Eredm ények

1. A  tachycardia inductiója

A tachycardia alatti EKG RSVT-re jellemző 
képet m utato tt: a tachycardiás periódusokat né
hány (4—8 ) sinus ütés választotta el egymástól (1. 
ábra, folyamatos görbe). A  sinus ütések P—Q tá 
volsága 0,16 s, QRS-e keskeny volt. Megfigyelhető 
volt, hogy a sinus eredetű P—P távolságok a ta 
chycardia újraindulása előtt fokozatosan csökken
tek, s a tachycardia mindig egy kritikus P —P tá 
volság (600—640 ms) u tán  indult be. A tachycar- 
diát beindító sinus ütés A—H ideje nem különbö
zött a megelőző sinus ütések A—H idejétől (70 ms), 
jelezve, hogy a tachycardia inductiójához nem 
szükséges kritikus A—H nyúlás (1. ábra). Míg a 
tachycardia spontán beindulásakor a P—P idő leg
alább négy sinus ütés u tán  csökkent a kritikus 
értékre, beindítván a tachycardiát, addig a kriti
kus P—P-vel egyező vagy ennél rövidebb kapcso
lási idejű pitvari extrastim ulus bármelyik, akár 
az első sinus ütés után is beindította a tachycar
diát (2. ábra). A tachycardiás ütések P hullám a kü
lönbözött a sinus eredetű P hullámtól, de az nem 
volt re trograd irányú pitvari aktivációra jellemző. 
Mind a sinus eredetű, mind a tachycardiás ütések
nél a magas pitvari elektrogram m  megelőzte az 
alsó p itvari elektrogramm megjelenését (3. ábra). 
Ez az aktivációs sorrend kizárja a pitvarok re t
rograd irányú depolarizációjának lehetőségét.

Azon megfigyelésből kiindulva, hogy a taehy- 
cardiát egy spontán pitvari extrasystole megszün
tette (4. ábra), programozott elektromos ingerlés 
módszerével megvizsgáltuk, hogy milyen kapcso
lási idejű pitvari extrastimulusok képesek kioltani 
a tachycardiát. A pitvari extrastimuláció során 
m értük az extrastimulusokhoz tartozó Ai—St, St— 
A2, A2—H2 , H2—V2, Ai—A2, Hí—H2, Vi—V2 időt, 
valam int a tachycardiát nem szüntető extrastim u
lusok u táni tachycardiás ciklus-hosszt (A2—A3). 
Ezéket az értékeket táblázatban tü n te ttü k  fel. Meg
figyelhető, hogy 240 ms-os vagy ennél nagyobb 
kapcsolási idejű (Ai—St idejű) pitvari extrainge
rek a tachycardiát nem  szüntették meg, az ennél 
rövidebb kapcsolási idejűek pedig igen (5. ábra, 
táblázat). A legkisebb kapcsolási idejű extrastim u- 
lus, amely még a tachycardiát megszüntette, 140 
ms-os volt. 1 2 0  ms-os kapcsolási idejű pitvari ext- 
rastim ulus pitvari aktivációt már nem  hozott létre. 
Az 5. ábrán, ill. a táblázatban az is megfigyelhető, 
hogy 240 és 220 ms-os Ai—St időhöz balszárblok- 
kos, 160 ms-os Ai—S t időhöz normális QRS társult.

4. ábra: A tachycardiát egy 280 ms-os kapcsolási idejű 
spontán pitvari extrasystole (ES) megszünteti. Pa
pírsebesség: 25 mm/s

Programozott pitvari extrastimulációval nyert elektrofiziológiai adatok tachycardia folyamán

Ax—St St—a2 A2—H2 h2- v2 Ai A2 Hl—H. v , - v 2 A2 A3 A tachycardia megszűnik

380 55 85 50 4 3 5 440 440 430
360 80 70 50 440 430 430 420
340 70 80 50 410 410 410 450
320 70 80 50 390 430 430 470
300 80 70 50 380 370 370 480
280 70 90 50 350 350 350 500
240* 60 100 70 300 310 330 540
220* 70 110 70 290 310 330 +
200 80 150 50 280 340 340 +
180 70 — — 250 — — +
160 100 190 50 260 350 350 +
140 110 — — 250 — — +
120 ~~

Az adatokat msec-ban adtuk meg.
A *-gal jelölt pitvari extraingereket bal Tawaraszár blokkos QRS követte.



5. ábra: A tachycardia megszüntetése kritikus kapcsolási 
idejű pitvari extra ingerekkel. Papírsebesség: 100 
mm/s. Magyarázat a szövegben

A jelenséget a korai stimulus a-v csomóban történő 
vezetésromlása magyarázza („gap” jelenség) (16).

Azok az extrastimulusok, am elyek a tachycar- 
d iát nem  szüntették meg, az őket követő pitvari 
aktiváció várható idejét nem befolyásolták. Az Aj 
—A3 idő a tachycardia ciklushosszának közel két
szeresével volt egyenlő (táblázat).

ennek alapján a reentry alapmechanizmus bizonyí
tottnak tekinthető.

Reentryn alapuló supraventricularis tachycar- 
diában, ha a sinus eredetű ütések P—Q -ja norm á
lis és QRS-e keskeny, a következő lehetőségek kö
zött kell differenciálnunk: 1 . junctionalis reentry;
2 . re jte tt av járulékos köteget m agában foglaló 
reentry; 3. p itvari reentry; 4. sinus csomó reentry. 
Esetünkben a tachycardia során észlelt anterograd 
pitvari aktiváció, valamint a kritikus A—H nyúlás 
hiánya junctionalis reentry ellen szól (8 , 18). „Rej
te tt” WPW a tachycardia során észlelt relatíve 
hosszú R—P idő miatt valószínűtlen (11). A pitvari 
és a sinus csomó reentry diagnózisának ismérvei 
azonosak, kivéve a P és A morfológiára, valam int 
a pitvari aktiváció sorrendjére vonatkozókat (18, 
19). Sinus csomó reentry esetén a tachycardiás 
ütések P és A hullámának morfológiája azonos a 
sinus ritm us során észleltekkel, s a pitvarok a'kti- 
vációja anterograd. Pitvari reen try  esetén a P és 
A hullámok morfológiája, valam int a pitvarok ak- 
tivációjának iránya — a pitvari reentry helyétől 
függően — megegyezik vagy különbözik a sinus 
eredetű ütéseknél észleltéktől. Esetünkben a P és 
A hullámok morfológiájában észlelt változások — 
összevetve a sinus ütéseknél észleltékkel — pitvari 
eredetű reen try  mellett szólnak.

A supraventricularis tachycardiák korszerű 
gyógyszeres, pacemaker vagy m űtéti terápiájának 
megválasztásához fontos a tachycardia alapmecha
nizmusának ismerete. Esetünkben olyan RSVT-t 
m utatunk be, amelyben a reen try  pályája a p itvar
ban helyezkedett el. Pitvari reentry  mechanizmusú 
RSVT leírásával az irodalomban nem találkoz
tunk.

Megbeszélés

Klinikai elektrofiziológiai vizsgálattal az RSVT 
két alapmechanizmusa megbízhatóan elkülöníthető. 
Az ectopiás eredetű tachycardiákra jellemzőnek 
ta rtják , hogy a korai extra ingerek az ectopiás 
gócba belépnek, annak ütem ét átrendezik (reset- 
tálják), s nem okoznak teljes kompenzációs pauzát. 
Ugyanakkor nem található olyan kritikus kapcso
lási idejű stimulus, amely a tachycardiát beindítja 
vagy megszünteti (7, 9). Esetünkben mind a két 
feltétel hiányzott, így a tachycardia ectopiás ere
dete kizárható.

Reentry excitatio akkor jöhet létre, ha egy in
gerületvezető struk túra elektrofiziológiailag hete
rogénné válik, longitudinálisán két pályát alkot. 
Ilyenkor egy megfelelő időben jövő ingerület az 
egyik pályát refrákternek találja, míg a másikon 
lassan vezetődik. A lassú vezetés közben eltelt idő 
a la tt a blokkolt pálya ingerelhetővé válik. Az inge
rü le t ezen a pályán visszafelé haladva visszajut a 
kiindulási helyre, és a feltételek ismétlődése esetén 
a körforgás megindul (3).

A reentry excitation alapuló tachycardia diag
nózisának két alapfeltétele, hogy a tachycardia kri
tikus kapcsolási idejű extra stimulusokkal indukál
ható, és kritikus kapcsolási idejű ex tra  stimulusok
kal megszüntethető legyen (2, 8 , 18). Bemutatott 

'esetünkben mindkét alapfeltétel igazolható volt s

összefoglalás. A  szerzők repetitív  supraventri
cularis tachycardia klinikai elektrofiziológiai vizs
gálatáról számolnak be. A His-EKG regisztrálás és 
programozott elektromos ingerlés együttes alkal
mazásával p itvari lokalizációjú reentry tachycar
diát igazolnak. Röviden tárgyalják  a supraventri
cularis tachycardiák differenciáldiagnosztikus kri
tériumait.
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KLINIKAI TANULMÁNYOK

Országos Kardiológiai Intézet 
(igazgató: + Gábor György dr.)

A H i s - k ö t e g  EKG k l in i k a i  
a l k a l m a z á s a
Veress Gábor dr. és Szatmáry László dr.

A His-köteg EKG (továbbiakban: HKE) alkalm a
zása jelentős változást hozott az elmúlt évek során 
a klinikai elektrokardiographiában. A konvencio
nális EKG alapján m egállapíthatjuk a különböző 
a-v vezetési zavarok jelenlétét, de a sérülések pon
tos helyéről, számáról, azok kiterjedtségéről és fo
káról nem kapunk egyértelmű választ. A HKE pó
tolja a felületi EKG ezen hiányosságait és lénye
ges segítséget n y ú jt a klinikusnak a várható pro
gnosis megjövendölésében és az adaequat therapia 
megválasztásában.

Alanis, Gonzalez és Lopez (1) 1958-ban közöl
ték  az első HKE felvételt, m elyet izolált kutyaszí
ven készítettek. Embereken végzett HKE-val szer
zett tapasztalatokról első ízben Scherlag és m tsai 
(31) számoltak be. A vizsgálati módszer ham arosan 
elterjedt, bizonyítva azt a tényt, hogy új és hasz
nos kardiológiai vizsgáló módszerről van szó. A 
HKE klinikai alkalmazása éles reflektorfénybe he
lyezte az elektrokardiológia m inden fejezetét és 
robbanásszerűen megnövelte a rhythm us-zavarok- 
kal foglalkozó közlemények számát. Az elm últ 10 
év során kialakult a problém akör terminológiája és 
új nosologiai egységek születtek. Hazai vonatko
zásban a HKE-ről néhány összefoglaló közlemény 
jelent meg (2, 7, 35), majd ezt követően néhány 
munkacsoport egymástól függetlenül terem tette 
meg a feltételeket a HKE kivitelezésére (13, 36, 
37, 39).

Módszer

Intézetünkben, az Országos K ardiológiai In tézet
ben 1977-ben készítettük  el az első HKE-t. A Scherlag  
és m tsai (31) által ism erte te tt m ódszer szerint, fluo- 
roszkópiás kontroll m elle tt Seldinger-technikával spe
ciális tripolaris H is-elektród k a th e te rt vezetünk a jobb 
vena fem oralison á t a H is-köteg area  területére. A 
k a th e te r hegyének megfelelő helyre ju tta tá sa  u tán  a 
közbeikta to tt erősítőrendszer segítségével regisztrál
h a tju k  a His-köteg ak tiváció ját jelző H-potenciált, a 
p itvari (A) és a kam rai (V) elektrogram m  között. 
Ekképpen a P—Q távolság a kővetkező subintervallu- 
m okra osztható:

Orvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 46. szám
3

1. P —A  távolság, m elynek m eghatározására a fe
lületi EKG P hullám ának kezdetétől a H K E-n je len t
kező A hullám  első m agas kom ponensének csúcsáig 
tart. Ez az idő az iintraatrialis vezetés m értéke és 
norm ális értéke 27 +  18 m s (6).

2. A —H távolság, m elynek m eghatározására az A 
hullám  első magas kom ponensének csúcsától a H h u l
lám csúcsáig tart, jelezve az a-v  csomó vezetési ide
jét. N orm ális értéke: 92 +  38 ms (6).

3. H—V távolság, m ely a H hullám  csúcsától a 
ven tricu laris aktiváció (legkoraibb QRS deflekció) 
kezdetéig ta rt . Ez a távolság a H is-kötegtől d istalisan  
levő H is—P urk in je—T aw ara-rendszer vezetési ide jé t 
tükrözi és norm ális körülm ények között nem  több 
m int 43 +  12 ms (6).

Esetism ertetések

1. P. T.-né, 65 éves. A 14 éve hypertoniás nőbeteg 
az u tóbbi hónapokban több alkalom m al jelentkező, 
rövid ideig ta rtó  eszm életvesztések m ia tt k e rü lt in té 
zetünkbe. Az EKG bal an te rio r hem iblock és jobb 
szárblock m elle tt I. fokú a-v  blockot m u ta to tt (P—Q 
távolság: 0,24 s). Az elvégzett HKE m egerősítette az 
Adams—Stokes-syndrom a diagnosisát. A kórosan m eg
növekedett H—V in tervallum  (115 ms) igazolta, hogy 
a bifascicularis block m elle tt a vezetőrendszer m a ra 
dék ága, vagyis a posterior ág vezetése is károsodott 
(trifascicularis block) (1. ábra).

P acem aker-beültetés u tá n  a beteg panaszm ente
sen távozott intézetünkből.

2. T. I., 58 éves férfibeteg. Bejövetele elő tt 10 év
vel acut m yocardialis in farc tu sban  szenvedett. Ez idő 
óta tud  bal T aw ara-szár blockjáról. Felvétele előtti 
héten ké t alkalom m al volt erős szédülése, gyengeség
érzéssel. A felületi EKG-n bal szárblock m elle tt idő
szakosan 2 : 1 a-v  blockot észleltünk. A H K E-n a P —A 
távolság 50 ms, az A—H távolság 50 ms és a  H—V 
távolság 155 ms volt (2. ábra). A  2. ütésben az A h u l
lámot H hu llám  követte, m a jd  pedig az blockolódott. 
Mind a m egnövekedett H—V távolság, m ind az a tény, 
hogy a blockolt ütésekben a block helye a H is-köteg
től d istalisan  helyezkedett el, igazolta a kétoldali szár
betegség diagnosisát. A beteg dem and típusú  pace
m aker-beültetésben részesült.

3. K. I.-né, 34 éves. B ejövetele elő tt fél éve d iag
nosztizálták sinúscsom ó-betegségét. A nam nesisében 
tachycardias és bradycardias rosszullétók szerepel-

100 mm/s-os papírsebességgel. HKE diagnosis: ---------
trifascicularis block 2789



Megbeszélés
100 m m /s . ..

PA :50 ms 
AH:75 ms 
HV:155 ms
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2. ábra: T. I., I., II., III. elvezetés és HKE. HKE diagnosis: 
2 : 1-s a-v block distalisan a His-kötegtől. Papír
sebesség: 100 mm/s

tök . Egy alkalom m al ex trem  ibradycardiát ész
le ltü n k , ami alatt a  beteg  nagy gyengeségről és 
szédülésről panaszkodott. Felső p itvari stim ulálással 
egybekötött HKE a la tt a  sinus csomó feléledési ide jé t 
4200 m s-nak találtuk. E m ia tt a beteg pacem aker-be
ü lte tésben  részesült. A  felső p itvari stim ulálás a la tt a 
H K E  segítségével s in o a tria lis  W enckebach-je lenséget 
figyeltünk  meg (3. ábra). Az áb rán  látható , hogy a sti- 
m ulusokat követő S t—A távolság fokozatosan növek
szik  a blockolt ütésig.

4. T. L.-né, 28 éves. Paroxysm alis su p rav en tricu 
la r is  tachycardiák m ia tt k e rü lt intézetünkbe. A paro- 
xysm usok alatt rendk ívü l erős szívdobogást és azt kö
vetően  ájulásszerű rosszu lléteket észlelt. Az EK G-n 
a  roham ok alatt p itv a ri tachycard iát észle ltünk  a-v  
b lockkal. Az elkészített HKE igazolta, hogy a block 
helye  a His-kötegtől p rox im alisan  van (4. ábra). M eg
figyelhető, hogy az első  ü tésben  az A—H távolság 80 
m s, a második ü tésben  m ár 195 ms és a harm ad ik  
b lockolt ütésben az A  hu llám o t nem  követi H hullám .

5. К. I., 24 éves férfibeteg . Szűrővizsgálat során 
fedezték  fel III. fokú a -v  blockját. Az elvégzett HKE 
igazolta, hogy a te ljes szívblock helye a H is-kötegtől 
proxim alisan van (5. ábra). Az A hu llám okat nem  
követik  H hullámok, m íg  a V hullám okat H hullám ok 
előzik meg normális H —V in tervallum m al. Az A h u l
lám ok  a V hullám októl te ljesen  függetlenül je len tkez
nek. Tekintettel, hogy a  beteg  panaszm entes volt, pace
m ak er terápiára nem  vo lt szükség.

6. K. I.-né, 33 éves. G yerm ekkora óta gyakran  
jelentkező paroxysm alis tachycard iák  m ia tt az elm últ 
év során két alkalom m al elektrom os cardioversióban 
részesült. Jelenlegi fe lv é te lé t ism ételten je lentkező p a 
roxysm alis roham ok te tté k  indokolttá. A roham  a la tt 
készített HKE-n SVT lá th a tó  in tra -H is blockkal és 
p itvar-kam rai dissociatióval (6. ábra). Az áb rá n  lá t
ható, hogy az A hu llám o k  a H—H’ — V hullám októl 
függetlenül sa ját rh y thm usukban  je len tkeznek . Az 
áb ra  alján m ellékelt d iag ram m  a p itv a r-k am ra i disso- 
ciatió t és az ingerü let supraven tricu laris  zónában való 
forgásának ú tjá t szem lélte ti. A—A: 350 ms, V—V: 325 
ms, H—H’: 100 ms, H —V: 30 ms. HKE vélem ény: pa- 
roxysm alisan sup raven tricu la ris  tachycard ia in tra -H is 
blockkal.

7. T. S., 18 éves nőbeteg. K lin ikai k iv izsgálását 
időszakosan je lentkező szívdobogásos rosszullétek  in 
dokolták. Az EK G -n in te rm ittá ló  W PW -syndrom a k é
p é t láttuk. A HKE igazolta  a kettős pálya je len lé té t 
(7. ábra). A norm ális A—H távolság (60 ms), az inge
rületterjedés norm ális ú t já t  és idejét jelzi az a -v  cso
m ón át. Az A-tól a V hullám ig te rjedő  idő a kam ra 
korai depolarizációját jelzi a K ent-nyalábon  át. így  a 
korai kam rai depolarizáció t jelző V hu llám  időben 
megelőzi a physiológiás úton tö rténő H is-aktivációt.
Az ábra felső részén  m ellékelt vázla t érzékelteti a

2 7 9 0  kam ra kettős pályán  tö rténő  fusiós depolarizációját.

A HKE-val foglalkozó előző tanulm ányok iga
zolták, hogy az a-v blockok megjelenhetnek a ve
zetőrendszer bármelyik szakaszán, nevezetesen a 
pitvarban, az a-v csomóban, a His-kötegben, a szá
rakban és a distalis His—Purkinje-rendszerben (to
vábbiakban HPS). I., II. és III. fokú a-v block 
lokalizálódhat a vezetőrendszer bármelyik régió
jában, kivéve a pitvart, ahol ez ideig csak I. és 
II. fokú (Mobitz I. typ.) a-v blockot dem onstráltak. 
Mobitz I. típusú II. fokú a-v  block (Wenckebach) 
jelentkezhet bárhol, viszont Mobitz II. typusú II. 
fokú a-v block majdnem kizárólagosan csak a HPS- 
ben, vagyis a His-kötegben vagy a szárak területén 
(11—29) (2. ábra).

HKE-val igazolódott, hogy normális P—Q tá 
volság és szűk, normális QRS-komplexus jelenléte 
nem zárja ki jelentős a-v vezetési zavar jelenlétét 
(20). A His-köteg laesiói nem  szélesítik ki a QRS- 
komplexust. A His-kötegen belül kialakuló vezetés- 
késés csak akkor eredményez I. fokú a-v blockot, 
ha a késés a His-kötegen belül több m int 40 ms. 
Ezt két H potenciál jelentkezésa (H és H ’), egyide
jűleg H—V intervallum  növekedés és szűk QRS- 
komplexus kíséri. Enyhe fokú intra-atrialis veze
téskésés (P—A =  45 ms) ugyancsak jelen lehet nor
mális P—R intervallum  ellenére, ha az A—H és 
H—V távolság a norm álisnál kissé rövidebb.

I. fo kú  a-v blockban szűk QRS-komplexussal 
általában az A—H intervallum  prolongált, míg a 
H—V távolság normális. Ilyen esetekben az a-v 
csomó benignus vezetéskéséséről van szó, ami ál
talában nem  igényel beavatkozást. I. fokú a-v  block 
szárblockkal vagy bifascicularis blockkal A—H 
vagy H—V távolság meghosszabbodással társulhat. 
H—V távolság növekedése szárblock vagy bifasci
cularis block esetén fontos jel a várható prognosis 
kialakulása szempontjából, ugyanis a H—V inter
vallum intraventricularis vezetési zavar jelenlété
ben a kontralateralis funkcionáló ág vagy szár ve
zetési idejét tükrözi (30, 36) (1. ábra). H istopatho- 
lógiai vizsgálatok igazolták, hogy szárblockos be
tegeken a  megnövekedett H—V intervallum  tük
rözi a bilateralis szárbetegséget, összhangban a sec- 
tiós lelettel (28).

Adam s—Stokes-roham okra panaszkodó szár
blockos betegeken, ha a H—V intervallum  meg
hosszabbodott, pacemaker-beültetés javasolt. Tü
netm entes, szárblockos betegeken, ha a P—Q tá-

3. ábra: К. I., I., II. elvezetés és HKE. HKE diagnosis: si
nus-csomó betegség. Az ábrán felső pitvari sti- 
mulálás mellett sinoatrialis Wenckebach-jelenség 
látható. Papírsebesség: 100 mm/s



volság prolongált, a HKE-t el kell végezni és pace
m akert csak akkor kell indikálni, ha a H—V tá
volság hosszabb m int 75 ms, különösen idős bete
geken (8, 20, 36). Közölték 21 endocardialis párna- 
defectusos beteg esetét, ahol a gyakran előforduló 
a-v block P—A vezetéskésésnek volt tulajdonítható 
(38). Mobitz 1924-ben a II. fokú a-v blockokat két 
csoportra osztotta (10): 1. Mobitz I. (Wenckebach) 
típusú II. fokú a-v block, 2. Mobitz II. típusú II. 
fokú a-v block.

A Mobitz I. típusú II. fokú  a-v ЫоскЪап a P— 
R intervallum  fokozatosan növekszik, általában 
leghosszabb a blockolt P hullám ot megelőzően és 
a legrövidebb a blockolt P  hullám  után. A QRS- 
komplexus lehet normális vagy abnormális széles
ségű. A leggyakrabban előforduló pitvar-kam rai 
vezetési arány 3 : 2, 4 : 3. Ez a block típus leggyak
rabban  az a-v csomóban alakul ki az A-—H távol
ság progresszív növekedésével, m ajd blockolt A 
hullám mal (4. ábra), de kialakulhat a His-köteg, 
a szárak vagy a distalis HPS területén is (4, 18, 19, 
20, 21, 22). Amennyiben a block a His-kötegben 
jön létre, a H—H’ távolság a blockolt ütésig növek
szik, míg a His-kötegtől distalisan kialakuló block 
esetén a H—V intervallum  fokozatos megnyúlása 
figyelhető meg. Ezt a block típust normális sinus 
rhythm us alatt a pitvarban még nem  sikerült do
kum entálni. Azonban másokhoz hasonlóan (18) 
felső pitvari ingerlés alatt mi is megfigyeltük Mo
bitz I. típusú II. fokú a-v block fellépését. A St—A 
távolság fokozatos megnövekedése (50—280 ms), 
m ajd blockolódása alakult ki 181/min ingerlés mel
le tt (3. ábra). Érdekessége a képnek, hogy a külön
böző hullámok (St, A, H, V) nem egymás után sor
ban jelentkeznek, mivel a gyors p itvari stimulálás 
beékelődése megváltoztatja az ingerület tovaterje
désének megszokott képét.

130/min-nál alacsonyabb külső pitvari inger
lésre a Mobitz I. típusú II. fokú a-v block gyakran 
megjelenik, mely fiziológiás válasznak tekinthető. 
Mobitz I. típusú II. fokú a-v block a His-kötegtől 
distalisan még gyors (180/min) frequentiájú  külső 
pitvari ingerlés m ellett is ritkán alakul ki.

M obitz II. típusú II. fokú  a-v ЫоскЪап a 
blockolt ütést megelőző P—R intervallum ok nor
málisak vagy kissé prolongáltak, de mindig egy
forma hosszúságúak (16). A QRS form ája és széles
sége nem  alkalmas a két típusú II. fokú a-v block 
elkülönítésére, mivel mindkét típusban előfordul-

4. ábra: T. L.-né, Vj, HKE, I., II., III. elvezetés. Pitvari ta 
chycardia a-v blockkal. HKE vélemény: a block 
helye a His-kötegtől proximalisan van. Papirse- 
besség: 100 mm/s
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5. ábra: К. I., Vlr HKE, I., II., III. elvezetés. HKE diagnosis: 
a teljes a-v block helye a His-kötegtől proxima
lisan van. Papírsebesség: 100 mm/s

hat normális és kiszélesedett QRS-4tomplexus, bár 
tapasztalati tény, hogy szár-block képe gyakran 
társul Mobitz II. típusú II. fokú a-v blockhoz, míg 
szűk QRS-komplexus ilyen esetekben ritk án  lá t
ható. Érdekes megemlíteni azt a megfigyelést, hogy 
Mobitz II. típusú  II. fokú a-v block szűk QRS- 
komplexussal zömmel idős nőbetegeken látható  
(3, 23, 26).

A Mobitz II. típusú II. fokú a-v block m ajdnem  
kizárólag a His—Purkinje—Taw ara-rendszeren be
lül jelenik meg, jelezve a His-köteg distalis részé
nek vagy a P u rk in je—Tawara-rendszer betegségét. 
A HKE-n ilyenkor a vezetett ütések után a blockolt 
P  (A) hullám  vezetődik a His-kötegre (H), m elyet 
V hullám nem  követ igazolva a speciális vezető
rendszer bilaterális károsodását. Rosen és m tsai 
(27, 29) az a-v  csomóban is megfigyelték Mobitz 
II. típusú a-v block létrejöttét. Ritkán atípusos 
Mobitz I. típusú  II. fokú a-v block klasszikus 
W enckebach-periódusok hiányában szim ulálhatja 
Mobitz II. típusú  II. fokú a-v block jelenlétét.

A Mobitz II. típusú II. fokú a-v block klinikai 
jelentősége, hogy gyakran és hirtelen A dam s— 
Stokes-rohamok és komplett szív-block kialakulá
sához vezet, ezért az ilyen esetekben prophylacti- 
kus pacem aker-beültetés javasolt. HKE-val igazolt 
prolongált H—V intervallum  alátám asztja a dia- 
gnosist.

A 2 :1  és 3 :1 a-v block lehet Mobitz I. és Mo
bitz II. típusú II. fokú a-v block. Ennek a két típus
nak az elkülönítése a konvencionális EKG-val csak 
akkor lehetséges, ha sikerül regisztrálni olyan pe
riódust, am ikor a vezetési arány változik (14). Ha 
a vezetési a rány  változásakor a P—R távolság 
konstans m arad, az Mobitz II. block m ellett szól 
és ha ez nem változik, Mobitz I. blockról van szó. 
A HKE-val pontosan lokalizálni lehet e két kü lön
böző block típust és a prognosis hasonló a Mobitz 
I. és II. típusú II. fokú a-v blockok (2. ábra) kór
lefolyásához (19, 20, 21, 22).

Komplett szív-block (III. fo kú  a-v block) k i
alakulhat az a-v csomó, a His-köteg és a szárak 
tartom ányában. Leggyakrabban a III. fokú a-v 
block bilateralis szár-block következménye. Ez 
esetben a block a His-kötegtől distalisan alakul ki 
és a HKE-n látható , hogy m inden A hullám ot kö
vet H potenciál, m íg a V hullám okat nem  előzi 
meg H potenciál. A pitvarok és kam rák term észe-
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6. ábra: К. l.-né, V( és HKE 1-2-3 elvezetések. HKE dia
gnosis: supraventricularis tachycardia, a-v disso
ciatio intra-His blockkal. A-A: 350 ms, V-V: 325 
ms. Papírsebesség: 100 mm/s

tesen saját ritm usukban, egymástól függetlenül 
működnek. A kam ra-frequentia 25—30/min körüli. 
Atropin nem befolyásolja a kam rasebességet. A 
QRS-komplexusok kiszélesedtek. A klinikai és pa- 
thológiai tanulm ányok igazolták, hogy a III. fokú 
a-v block kialakulásának oka gyakran a bilateralis 
intraventricularis vezetőrendszer sclerodegeneratív 
betegsége. Adams—Stokes-syndrom ára gyanús be
tegek pacem aker-beültetést igényelnek. A His-kö- 
tegben kifejlődő III. fokú a-v block esetén m inden 
A hullám ot követ egy H potenciál és m inden egyes 
V hullámot megelőz egy H ’ potenciál. A QRS- 
komplexusok többnyire norm álisak és az escape 
ritm us sebessége 32—50/min körül van. Ezekben az 
esetekben A tropin adása alig vagy egyáltalán nem  
emeli a kamrasebességet. R itka kivétellel a His-kö- 
teg block idős nőkön jelenik meg, m ert ennek a 
régiónak a degeneratív calcificálódása három szor 
gyakoribb nőkön m int férfiakon (3, 23, 26). A pro
gnosis és therapia hasonló m int a szárak terü le tén  
kialakuló II. fokú a-v blockok esetén.

Az a-v csomóban kialakuló III. fokú a-v block 
az a-v csomó veleszületett vagy szerzett károsodá
sának következményeképpen jön létre. Az alsóbb
rendű pacem aker a block helye a la tt közvetlenül 
distalisan helyezkedik el, m elynek kisülési sebes
sége 37—57/min körül van. A QRS-komplexusok 
szűkek és az Atropin növeli a kam rasebességet. A 
HKE-n látható, hogy az A hullám okat nem  követi 
H potenciál, míg minden egyes V hullám ot no r
mális távolságon belül megelőz egy H potenciál (5. 
ábra). Az a-v csomóban kialakuló III. fokú a-v 
blockok klinikailag stabilak, nem  fejlődnek Adams 
—Stokes-syndroma irányába, így prophylactikus 
pacem aker-beültetést csak kivételes esetekben igé
nyelnek.

A klinikai gyakorlatból ismeretes, hogy a sup
raventricularis és kam rai tachycardiák elkülönítése 
nem könnyű a felületi EKG alapján. S upraven tri
cularis tachycardiát kísérhet széles QRS és kes
keny QRS-komplexussal is előfordulhat kam rai ta- 
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korlatban a functionalis vagy organikus szár-block 
m iatt kiszélesedett QRS-sel társult supraventricu
laris tachycardiákat kell elkülönítenünk azoktól a 
kam rai tachycardiák tói, ahol a klasszikus elektro- 
kardiológiai differenciáldiagnosztikai jelek m int az 
a-v dissociatio, fusiós ütések, elfogott ütések nem 
találhatók. Ezek a jelek sem minden esetben pa- 
thognomikusak. A-v dissociatio előfordulhat supra
ventricularis tachycardiában is (6. ábra). A  fusiós 
és elfogott ütéseket lehet hogy hosszú ideig készí
tett EKG-n sem találjuk  meg kam rai tachycardiá
ban, az a-v csomó betegsége vagy a re jte tt retro
grad vezetés m iatt (24). A kam rai eredetű arrhyth- 
m iákban a His-köteg leggyakrabban retrograd úton 
depolarizálódik és a H potenciál a kam rai depola
rizációhoz viszonyítva fix  1 : 1 arányban jelentke
zik (11, 24). Kamrai taühycardiákban mindig rövid 
V—H vagy H—V intervallum ot találunk. A H—V, 
illetve a V—H relációt csak akor ta rtju k  perdöntő 
bizonyítéknak a supraventricularis és kam rai ta
chycardia elkülönítésében, ha olyan praeexcitatiós 
syndrom át kizárunk, melyet tachycardia és a 
HKE-n kam rai tachycardiát utánzó kép jellemez 
(Kent-nyaláb) (24, 25).

A HKE és modern electrophysiológiai vizsgála
tok alkalmazása lehetővé tette, hogy még jobban 
megismertük a praeexcitatiós syndroma különböző, 
típusainak electrophysiológiai és electropathológiai 
tulajdonságait (28). A szimultán készített felületi 
és HKE segítségével az ingerület terjedése mind 
normális úton, mind accessorius nyalábon követ
hető (7. ábra). W PW -syndromában növekvő frek
venciájú külső pitvari ingerlésre az A—delta távol
ság konstans marad, míg az A—H távolság foko
zatosan nő. A norm ális a-v csomón át történő in
gerületvezetés egyre kisebb mértékben járu l hozzá 
a kam ra aktivációjához.

Az antesystolia egy másik form ájában, a Lown 
—Ganong—Levine-syndromában az A—H inter
vallum rövid, amely külső pitvari ingerlésre sem

7. ábra: T. S., HKE és II. elvezetés. HKE diagnosis: WPW- 
syndroma. A-v: 40 ms, A-H: 60 ms, V-H: —20 ms. 
Az ábra felső részén mellékelt diagramm a kam
ra kóros úton (a-v) és normális úton (А-H) tör
ténő aktivációját mutatja. Papírsebesség: 100 
mm/s



növekszik (17, 25, 34). Ez esetben az a-v csomót 
megkerülő Jam es-nyaláb felelős a gyorsult a trio
ventricularis vezetésért.

M ahaim-nyalábok fennállása esetén az A—H 
idő normális, míg a H—V idő 30 ms alatt van. 
Praeexcitatio kialakulásában több kóros pálya egy
idejű fennállása is lehetséges (17, 33), melyeket 
részletes electrophysiológiai vizsgálattal lehet iga
zolni. Így a különböző pályarendszerek egymástól 
elkülöníthetők és az életveszélyes rhythm us-zavar- 
ra  hajlamos betegek kiszűrhetők (17, 33, 34). Ta
pasztalataink és az irodalmi adatok alapján meg
állapíthatjuk, hogy új és hasznos cardiológiai vizs
gáló módszer áll rendelkezésünkre a különböző 
ingerületvezetési zavarokban szenvedő betegek 
részletesebb electrophysiológiai kivizsgálására. É r
tékes információkat ad a betegség kiterjedésének 
és prognosisának m egállapítására és az adaequat 
therapia megválasztásában is jelentős segítséget 
nyújt.

összefoglalás. A szerzők 1977 óta készítenek 
külső pitvari ingerléssel egybekötött His-köteg 
EKG-t intézetükben. Eseteik bem utatása kapcsán 
tárgyalják a His-köteg jelentőségét a különböző 
ingerületvezetési és ritm uszavarokban. Felhívják a 
figyelmet, hogy különböző ingerületvezetési zava
rok és Adams—Stokes-syndroma gyanúja esetén a 
His-köteg EKG segít a pontos diagnosis felállítá
sában. Tapasztalataik és az irodalmi adatok alap
ján megállapítják, hogy a His-köteg EKG részletes 
felvilágosítást ad az ingerületvezető rendszer ak
tuális állapotáról és ingerületvezetési zavarokban 
szenvedő betegeken jelentős segítséget nyújt a vár
ható prognosis megítélésében és bizonyos esetek
ben az adekvát terápia megválasztásában.

M egjegyzés a korrektúránál
A  k éz ira t benyújtása óta a  tém akörben  hazai vo
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A csökkent nemi m űködés vizsgálatában lényeges 
előrehaladást hozott a hypophysis gonadotroph 
horm onjainak megismerése (21, 28). Kezdetben e 
horm onok mérésére nehézkes biológiai m eghatáro
zási módok szolgáltak, am elyek a folliculus stim u
láló hormon (FSH) és a luteinizáló hormon (LH) 
között általában nem  tesznek különbséget (4, 21, 
22). A rutin célokra alkalm as specifikus LH, vala
m in t FSH radioimmunoassay technikát 1966—67- 
ben Midgley dolgozta ki (2, 3). Az LH-t specifiku
san kötő immunsavót a vele teljes immunológiai 
keresztreakciót adó hum an chorion-gonadotropin 
ellen termelik (1, 4). Az FSH ellen kellő fajlagos- 
ságú immunsavó létrehozása számos próbálkozást 
igényel (4).

A klinikai diagnosztikában további előrelépést 
je len te tt a luteotroph horm on releasing horm on 
(LH—RH) szerkezetének m egállapítása és e hypo
thalam us által term elt dekapeptidnek a szintézise 
(4, 5, 6, 35). Ez a horm on kisebb hatékonysággal 
FSH -t is felszabadít a hypophysisből (12, 34, 31, 32, 
33). Az LH—RH birtokában  mód nyílik a hypo
physis gonadotroph horm on rezervjéndk vizsgálatá
ra  (19, 39, 40).

Közleményünkben a szegedi I. Belgyógyászati 
K linika endokrin osztályán 1975—77 között hypo
gonadismus m iatt észlelt betegek adatait elemez
tü k . Hypogonadismusban szenvedőknek tek in te ttük  
mindazon személyeket, akiknek nemi működése 
csökkent (cytogenetikai hiba, hypothalam us-hypo
physis betegség, a gonadok hormon-, illetve szapo
rítósejt termelésének csökkenése következtében).

Beteganyag és módszer

119 betegen végeztünk serum  FSH és LH m eg
határozást. A nők átlagos é letkora 27,4 év (9—73 év), 
a  férfiaké 25,7 év (7—55 év). A m érések Serono—Bio-

Orvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 46. szám

data radioim m unoassay k itek  segítségével tö rténtek . A 
módszer érzékenysége 1,5 m IE/m l. A k it á lta l m eg
adott norm ális serum  FSH és LH érték férfiakban  5— 
20 m IE/m l. Nőkben a fo llicu laris fázisban a  serum  LH 
5—15; a serum  FSH 5—20 m IE/m l. A lu tealis szakban 
az LH és FSH egyaránt 5—15 mIE/ml. Az ovulatiót 
közvetlenül megelőzően az FSH 15—30; az LH 30—60 
m IE/m l értékkel átm eneti csúcsot ér el. A gonadotroph 
horm onok rezervjének v izsgálata  céljából a  betegek 
25 ,Mg LH —RH (Relisorm, Serono Roma) készítm ényt 
k ap tak  in travénásán. A vérvé teleket az in jectio  előtt 
és azt követően 30, 60, 90, 120 perc m úlva végeztük.
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3. ábra.

H ypogonadism usban nem szenvedő nőbetegeink eseté
ben a vizsgálatok a havi ciklus első felében tö rténtek . 
E m érések m elle tt a betegek kórism éje á ltalános endo
krinológiai kivizsgáláson, a hypophysis egyéb troph- 
horm onjainak mérésén, a perifériás endokrin m irigyek 
horm onterm elésének m eghatározásán, az e jacu latum  
vizsgálatán és cytogenetikai m ódszereken a lapu lt.

H at betegben  a  prolactin (PRL) rezerv vizsgálata 
is m egtörtént. A serum  PRL m eghatározások szintén 
Serono B iodata  (Roma) RIA k itek  segítségével tö r
téntek, m elyek során a  szabad és kötött ho rm onfrak- 
ció elválasztására „második an tite s t” szolgált. A m ód
szer érzékenysége 1,5—2,0 ng/ml. A PRL rezerv  vizs
gálata  céljából a betegek 200 ug TRH-t k ap tak  iv. 
V érm intákat v e ttünk  az injectio  előtt és u tán a  20, 60, 
120 perc m úlva. Szabályos m enstruatiós ciklus esetén 
nőkben a  v izsgálatok a ciklus korai proliferációs sza
kában  történ tek .

Eredm ények
A betegek adatait 8 ábrán és 1 táblázaton fog

laltuk össze: m indkét nemben külön csoportot al
kottunk az intersexualis kórképekből; az egyéb 
eredetű hypogonadismusokat a hypophysis gonado
troph hormon rezervjének m értéke szerint sorol
tuk  normo-, hyper- és hypogonadotroph csoportba.

A) N ők adatai
Az 1. ábrán szereplő betegek gonadotroph hor

mon rezervje normális. Közülük 9 esetben a nemi 
működés is m inden szempontból norm álisnak bi
zonyult. Öt amenorrhoeás betegben normogonado- 
troph hypogonadismust állapítottunk meg. Az utób
biak közül 1 beteg Chiari—From m el-syndrom á- 
ban, 1 anorexia nervosában szenvedett.

A 2. ábrán a hypogonadotroph hypogonadis
mus esetei közül 13 betegben a hypophysisnek 
m ind az FSH, mind az LH rezervjét csökkentnek 
találtuk. Az itt  szereplő hypopituitaer betegek kö
zül 7-ben csupán a gonadotroph hormonok term e
lése károsodott. K ét esetben az ACTH, TSH és 
hGH, 2 esetben az ACTH és TSH rezerv csökkené
sét is észleltük. Hiányzó FSH és LH választ tapasz
taltunk  2 adrenogenitalis syndrom a esetben is. H á
rom  betegben a gonadotroph hormonok alapértéke 
kicsiny, de LH—RH adására a hypophysis kellően 
válaszolt.

Öt esetben csupán az FSH rezerv bizonyult 
csökkentnek, közülük 3 beteg diagnosisa Stein— 
Leven thal-syndroma.

A 3. ábrán hypergonadotrophinism usban szen
vedő betegek ada ta it tüntettük fel. H at esetben 
m ind az FSH, m ind az LH szintje em elkedett. E 
betegek közül 3 nő életkora a szaporodási képesség 
ko rha tá rá t m eghaladta. Négy esetben a gonado
troph  hormon túlterm elés csak az LH -ra vonatko
zó. Az utóbbiak egyikében korábban kétoldali pe
tefészek-eltávolítás történt. A kivizsgálás ebben a 
betegben hypophysis tum or jelenlétét is igazolta. 
A többi betegben kétoldali petefészek-gyulladás 
szerepel a kórelőzményben.

A 4. ábrán intersexualis kórképek gyűjtőfogal
ma a la tt foglaltuk össze 13 Turner-syndrom ás, 1 
női phenotípusú agonad és 1 testicularis feminisa- 
tiós esetünket. Turner-syndrom ában és agonadis- 
m usban mindkét gonadotroph hormon szintje emel
kedett. Testicularis feminisatióban csak az LH 
szint emelkedését találtuk , az FSH értékek norm á
lisak.

B) Férfiak adatai

Az 5. ábrán 5 fe lnő tt és 4 serdülő korú egész
séges személy adatait közöljük. A serdülők gonado- 
troph-válasza a felnőttekéhez képest valam ivel el
m aradt. Összehasonlítva egészséges felnőtt nők és 
férfiak  LH—RH terhelés után kapott értékeit, az 
LH válasz a két nem ben közel egyform ának bizo
nyult, az FSH emelkedés azonban férfiakban el
m aradt a nőkétől. Ugyanezen ábrán szereplő to
vábbi 7 hypogonad beteg gonadotroph hormon 
rezervje normális. Közülük 3 egyén hypothyreo- 
tikus volt, 4-ben olygozoospermiát észleltünk.

A hypogonadotroph hypogonadismusban szen
vedő betegeinket (6. ábra) a gonadotroph hormon 
rezerv jellege alapján három  csoportba osztottuk. 
Tizenöt betegben az alacsony alap FSH és LH 
szintet LH—RH adása sem  emelte. Közülük 3 beteg 
hypopituitarism usát tum or, 2 esetben korábban 
végzett hypophysectomia okozta. Egyéb troph-
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Normális gonadotroph hormon reserved

—  normogonadotroph normogonadismus felnőtt n = 5
__ normogonadotroph normogonadismus pubertas n = 4
__normogonadotroph hypogonadismus n = 7
T = S. E.

5. ábra.

horm onok közül az ACTH reserv  hiányát 2, hGH 
hiányt 1 betegben ta lá ltu n k . Két gynecomastiás 
betegben az FSH és LH alacsony alapértékét LH— 
RH adása fokozta. További 6 betegben csak az FSH 
term elése csökkent. K özülük 5 betegnek hypopitui- 
tarism usa volt, egy 14 éves fiú  myotonia congeni- 
tában szenvedett.

A hypergonadotrophinismusok (7. ábra) eseté
ben 9 betegben mind az FSH , mind az LH term e
lése fokozott. E betegekben a here endokrin és 
reproduktív  működése eg y a rán t károsodott. Két 
betegben kryptorchismus, egyben korán beállott 
klim aktérium  okozta az eltéréséket. Három beteg
ben a testosteron-termelés csökkenését izolált LH 
szint emelkedés kísérte.

Az intersexualis kórképekben  (8. ábra) (5 Kli- 
nefelter-syndroma és 1 anorchia), mind az FSH, 
m ind az LH alapértékei nagyok, LH—RH terh e
lést követően az FSH és LH csak diszkréten em el
kedett.

Három  férfi és 3 nő  PRL rezerv értékeit a 
táblázaton  tüntettük fel. Közülük 1 férfiban (5) 
tapasztaltunk a norm álisnál nagyobb PRL rezer- 
vet, ak it hypogonadismus és gynecomastia m iatt 
vizsgáltunk. Három galactorrhoeás nőbetegben (1, 
2, 3) a PRL rezerv no rm álisn ak  bizonyult. A 4. szá
mú, hypopituitarism usban szenvedő betegben a 
TSH, hGH és PRL ren d szer érintetlen.

M egbeszélés
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Az irodalomban a hypophysis gonadotroph re- 
zervjének vizsgálatára jó l bevált az intravénás LH 
-—RH terhelés (1, 19, 23, 30, 34). Ennek végzése 
során dosis-függőséget figyeltek  meg mind az FSH, 
m ind az LH vonatkozásában (17, 36, 37, 38, 41). Az 
LH rendszer érzékenyebben reagál mint az FSH 
(1, 34), a decapeptid iv. beadását követően az LH 
válasz csúcsa 30 perc m ú lva várható (1, 23, 35). 
Egészséges egyénekben az LH szint az alapérték  
3,5— 8,0-szorosára em elked ik  100 ug LH—RH h a tá 
sára (1, 35). Gonad-m űködés tekintetében egész

séges egyénekben végzett vizsgálataink során nemi 
különbséget az LH válaszokban nem  találtunk, az 
FSH emelkedés azonban — irodalm i megfigyelé
sekkel (24) összhangban — férfiakban elm aradt a 
nőkétől. A serdülő fiúk gonadotroph válasza a fel
nőttekénél valam ivel kisebb (13, 15, 16).

Betegcsoportjaink eredményeihez a következő 
megjegyzéseket fűzzük.

1. Amenorrhoeával járó anorrhexia nervosás 
és Chiari—Frommel-syndromás betegeink adatai 
támogatni látszanak azt az elképzelést, hogy a nor
mogonadotroph női hypogonadismusok esetén a 
hypothalam usnak a gonadotroph hormonok ciklu
sos elválasztásáért felelős centrum a lehet károso
dott (8, 26, 27, 29).

2. A hypogonadotroph hypogonadismus h á tte 
rében általában hypopituitarism us áll, azonban 
alacsony serum  gonadotroph horm on szintet ta lá l
tunk hasonlóan az irodalmi adatokhoz (18) adreno
genitalis syndrom ában is. Ennek magyarázata le
het, hogy a mellékvese által fokozott mennyiség
ben term elt androgenek negatív feed back hatása 
érvényesül (8). Stein—Leventhal-syndrom ában 
csupán az FSH rezerv csökkent. E kórképben az 
ovarium által fokozott mennyiségben term elt and- 
rostendion a periférián oestronná alakul át, és ez 
szorítja vissza a hypophysisből az FSH kiáram lást 
(7, 8). Alacsony FSH, LH alapértékek esetén az 
LH—RH-ra kapo tt kellő válasz a hypogonadismus 
hypothalamikus eredete m ellett szól (4, 15).

3. Az intersexualis kórképek többségében (Tur- 
ner-syndroma, K linefelter-syndrom a, agonadismus, 
anorchia) m ind az FSH, m ind az LH alapértéke 
nagy (4, 8, 15), ami a gonadok elégtelen m űködé
sének következménye. Testicularis feminisatióban 
az androgen receptorok hiányát tételezik fel (11,
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ENTEROSEPTOL
gyermekszirup

ÖSSZETÉTEL: 100 ml szirup 2,5 g clioquinolum 
hatóanyagot tartalmaz.

JAVALLATOK:

Bacillaris 

és am oebás 

dysenteria, 

enterocolitis, 

erjedéses 

és rothadásos 

dyspepsia, nyári 

hasmenések.

ELLENJAVALLATOK:
Máj- és veseelégtelenség, hyperthyreosis, jód- 
allergia.

ADAGOLÁS:
2—12 hónapig 
1—6 évesig 
6 éves kortól 
étkezés után.
Az adagolás céljára a dobozban elhelyezett 
adagolómérce szolgál.

MELLÉKHATÁSOK:
Émelygés, fejfájás, szédülés.

FIGYELMEZTETÉS:
Orvosi ellenőrzés nélkül legfeljebb 1 hétig, 
orvosi ellenőrzés mellett legfeljebb 1 hónapig 
szedhető megszakítás nélkül. Egy hónapot meg
haladó folyamatos alkalmazás után peripheriás 
neuropathia, myelopathia, atrophia nervi optici 
léphet fel.

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

CSOMAGOLÁS: 1 üveg (100 ml) 3,30 Ft.

3-szor 2,5 ml naponta 
3-szor 5 ml naponta 
3-szor 10 ml naponta

GYOGYSZERVEGYESZETI GYÁR, BUDAPEST



spray, külsőleges használatra dermatologicum

A testfelületen kialakított szilikon film befedi és védi a bőrt a víz, a különböző testnedvek és anyagcseretermékek 
(veríték, genny, vizelet, széklet), valamint a külvilág szilárd és cseppfolyós halmazállapotú anyagainak kontakt 
irritatív és sensibilizáló hatásától.
Nem gátolja a bőr physiologiás functio-végzését. A sebeken és a bőr felszínén fertőzést gátló hatása nincs, nem 
gátolja a baktériumok szaporodását. A molekuláris szilikon film lég- és vízpára-áteresztő képessége folytán a szili
kon réteg alatt sem nedvességpangás, sem a bőr kiszáradása nem következik be.

ÖSSZETÉTEL: 1 palack (160 g) 12,0 g dimethylpolysiloxan., 74,0 g monofluortrichlormethan., 74,0 g 
difluordichlormethan.-ot tartalmaz.

JA V A L L A T O K : decubitus preventiója 
és kiegészítő kezelése: postthromboti- 
kus syndroma, ulcus cruris kiegészítő 
kezelése: irritatív, kontakt dermatitis 
és ekzema prophylaxisa; folyékony és 
szilárd halmazállapotú munkahelyi irri
táló és allergizáló anyagokkal szembeni 
védelem; genitalis és perianalis irritatio 
és pruritus; műtéti seb és sipoly kör
nyéki védelme (kivéve a vékonybél- 
fistulákat), nedvező, gennyező terület 
környezetének védelme; hólyag-incon- 
tinentia, hólyagsipoly, colostomia kör
nyéki védelme, a gipszminta vételének 
megkönnyítése a fogorvosi gyakorlat
ban; csonkellátásban a gipszpólya alá 
fújva meggátolja a dermatitis kialakulá
sát, csökkenti a viszketést, megkönnyíti 
a gipszlevételt. Speciális gyermekgyó
gyászati indikációja az ún. ,.p«*ienka- 
dermatitis” kezelése, illetve rendszeres 
használatával ennek megelőzése. Alkal
mazása esetén kenőcs, olaj, hintőpor 
használata általában felesleges.

ELL E N JA V A L LA T: nyílt seb befú- 
vása.

A D A G O L Á S : a védőkupak leemelése 
után a szórófej lenyomásakor a szelep
nyíláson keresztül a bevonó szilikon 
anyag a hajtógázeleggyel permet formá
jában távozik a palackból.

A palackot ajánlatos függőleges hely
zetben, a befúvandó területtől 15—20 
cm távolságban tartani.

Egy expositio időtartama általában 
2—4 másodperc legyen és a kezelés 
általában napi 1—2 alkalommal tö rtén
jék. A fokozott nedvességveszélynek

kitett testfelületet naponta többször 
be kell fúvatni. Decubitus-prophylaxis 
céljára általában elegendő lehet a 
naponta kétszeri befúvatás.
A film a bőrről gaze vagy vászon segít
ségével könnyen letörölhető, meleg 
vízzel, esetleg vizes-szappanos lemosás
sal könnyen eltávolítható. A szilikon 
réteg nagyobb mechanikai behatásnak 
ne legyen kitéve. A bőrfelületet a film 
felvitele elő tt meg kell tisztítani és 
szárazra kell törölni.
A steril aerosol véletlen belégzése nem 
ártalmas. Mint az aerosoloknál általában, 
a Fomarex használata során is vigyázni

kell arra, hogy a permet szembe ne 
kerüljön. A Fomarex spray nem tartal
maz chemotherapeuticumot, antibioti- 
cumot, desinficienst, ezért befúvás előtt 
— szükség esetén — gondoskodni 
kell az aseptikus ellátásról.

Az üres palackot tűzbe dobni, felnyitni 
nem szabad. A palack legfeljebb 30°C 
hőmérsékletű helyen tárolható.

M EG JEG Y ZÉS: csak vényre adható ki. 
Az orvos rendelkezése szerint (legfel
jebb három alkalommal) ismételhető.

TÉRÍTÉSI D ÍJ: 1 palack 9,— Ft.
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Prolactin rezerv vizsgálata

Sor- Név Nem Kor PRL rezerv (ng/ml) Egyéb trophhormonok rezervje Diagnózis
szám (év) 0' 20' 60' 120' TSH FSH LH ACTH hGH

1. U. J. nő 31 8,0 60,0 34,0 19,0 N N N N N galactorrhea

2. K. J. nő 28 4,0 32,0 18,0 10,0 N Cs Cs N — galactorrhea,
amenorrhea

3. K. K. nő 19 15,6 64,0 37,2 18,0 N N N N — galactorrhea,
hirsutismus

4. K. A. ffi 21 8,0 16,0 50,0 10,0 N Cs Cs Cs N hypopituitarismus

5. K. J. ffi 32 78,0 144,2 43,6 22,2 N F F N Cs hypogonadismus,
gynecomastia

6. B. B. ffi 24 9,8 22,4 20,5 9,0 N N N N N gynecomastia

J e lm a g y a rá za t: N = normális 
Cs = csökkent 
F = fokozott

8), amelynek részjelenségeként a normális férfi 
szintű serum testosteron érték  ellenére az LH ter
melés fokozott (9, 10).

4. Mind a női, m ind a férfi centrális hypo
gonadismus eseteinkben a csökkent gonadotroph 
hormon termeléshez csak kevés esetben társult 
egyéb troph-hormonok csökkent rezervje, ami 
egybevág az irodalmi közlésekkel (4, 8, 20).

5. Két LH—RH hiányos férfi hypogonadismus 
esetben a kórkép gynecomastiával já rt együtt. E 
jelenség arra  utal, hogy e betegekben hypothala- 
mikus működési zavar állhat fenn (4, 14).

6. Myotonia congenitás betegünkben izolált 
FSH csökkent term elést tapasztaltunk, bár az iro
dalmi adatok alapján (25) ebben a kórképben na
gyobb FSH értékek lennének várhatók a sperm ato
genesis elsődleges károsodása következtében. Az 
ellentmondást a beteg fiatal életkora m agyaráz
hatja.

7. A serum  prolactin alapértékét a használt 
k it és az irodalom által m egadott (42, 43, 44) nor

Hypergonadotroph hypogonadismus d*

Se FSH mE/ml Se LH mE/ml

___LHtn = 3
T = S. E.

mális tartom ányban találtuk 5 betegben: férfiak
ban 5—15, nőkben 5—25 ng/ml. Az irodalom ban 
a PRL reserv vizsgálatára több szerről tesznek em 
lítést (42, 43, 44, 45). 200—500 /tg TRH iv. adása 
u tán egészséges egyénekben a PRL érték  csúcsát 
10—30 perc múlva észlelték, az alapszintet a PRL
2—6-szorosan haladja meg; a válasz két órán belül 
lezajlik (44, 45). Hypogonadotroph hypogonadis- 
m usban a PRL rezervet egyes szerzők csökkentnek, 
mások normálisnak találták  (44, 45). Három ga- 
lactorrhoeás nőbetegünk közül az FSH és LH re
zerv egyben csökkent, kettőben norm ális; a PRL 
rezerv mindegyikben norm ális értékű (táblázat, 1., 
2., 3. beteg). Egy norm ális troph-horm on rezervek- 
kel rendelkező gynecomastiás férfiban (6. beteg) a 
PRL kiválasztás is normális. Egy hypergonadotroph 
hypogonadismusban szenvedő férfiban (5. beteg) a 
gynecomastia hátterében a norm álisát meghaladó 
PRL alapértéket és TRH-ra fokozott PRL választ 
találtunk.

Intersexualis kórképeket'

___ anorchia n = 1
T  = S. E.

7. ábra. 8. ábra. 2799



Eredményeink alapján a gonadotroph horm o
nok mérésének diagnosztikus értékéről a követke
zőket állapíthatjuk meg. A gonadotroph hormonok 
serum  alapértékének m eghatározása értékes ada
tokat n y ú jt annak m egítélésében, hogy valam ely 
hypogonadismus a gonad károsodásának, vagy fel
sőbb központ betegségének következménye-e. Nők 
esetében az LH értékek vizsgálata óvatos meg
ítélést igényel, mivel itt figyelem m el kell lennünk 
a menstruációs ciklus fázisaira  is. A gonadotroph 
horm onok alacsony alapszin tje  esetén a gonado
troph  rezerv vizsgálata LH—RH adása ú tján  to
vábbi felvilágosítást ad a kórképek hypophysaer, 
ill. hypothalamikus eredetéről. Ebben a vonatko
zásban az LH szint követésének nagyobb a diag
nosztikus értéke. Az FSH rezerv  biztonságos vizs
gálata az általunk alkalm azottnál nagyobb LH— 
RH dózistól, esetleg a fe lté te lezett specifikus FSH- 
releasing hormon előállításától várható. A PRL 
rezerv mérését bemutató néhány  adatunk a mód
szer klinikai értékelésére m ég nem elegendő, diag
nosztikus hasznosságának felméréséhez további 
vizsgálatok szükségesek.

Összefoglalás. A szerzők 119 betegben végez
tek RIA  módszerrel FSH  és LH meghatározást. A 
gonadotroph hormonok rezervjének vizsgálatára 
ív. 25 jug LH—RH terhe lést alkalmaztak. Egészsé
ges nők ciklusának első felében a serum  FSH 
alapértékét 13,2 +  1,5 S.E, az LH alapértékét 10,1 
+  1,9 S.E, férfiakban 8,9 +  1,3 S.E, illetve 9,9+ 2,0 
S.E mE/ml-nek találták. A vizsgálatok hypogona
dism us esetén adatokat szolgáltatnak az elsődleges 
gonad-károsodás, ill. a felsőbb központok hypo- 
functiójának elkülönítéséhez. TRH adását követően 
a prolactin  rezerv 4 betegben  norm álisnak bizo
n y u lt; 1 gynecomastiás hypergonadotroph hypo- 
gonad férfiban nagy p ro lac tin  alapérték és TRH- 
ra  fokozott prolactin válasz volt észlelhető.
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Az utóbbi évtized a szív rhythm us-zavarainak 
megismerésében hatalmas fejlődést eredményezett. 
E haladás két módszer, a His-köteg EKG és a prog
ramozott elektrostimuláció bevezetésének és elter
jedésének köszönhető.

A His-köteg EKG (továbbiakban HKE) regiszt
rálásával, m elyet klinikailag alkalmazható form á
ban Scherlag és mtsai (21) vezettek be, lehetővé 
vált az av idő részekre bontása és ezáltal az inger
vezetés minden eddiginél pontosabb tanulm ányo
zása. Az általunk használt HKE regisztrálási tech
nikáról előzőleg m ár beszámoltunk (29).

A modern klinikai elektrofiziológia m ásik 
alapmódszerét, a programozott elektrostimulációt 
Dürrer és mtsai (8), ill. Coumel és mtsai (2) terjesz
tették  el Krayer, Mandoki, Mendez (11), ill. Мое, 
Preston és Burlington  (15) munkássága alapján. 
A két módszer együttes alkalmazása lehetővé tette, 
hogy az ingervezető rendszer functionális tulajdon-

E közlem ény alap ján  1978. m ájus 6-án B alaton- 
füreden a M agyar K ardiológusok Társasága tudom á
nyos ülésén előadást tarto ttunk .

ságait extrastim ulusokkal történő m egterheléssel az 
eddigieknél sokkal pontosabban vizsgálhassuk. A 
kettős pályákkal, valam int azok szerepével a paro
xysmalis supraventricularis tachycardiák genezisé
ben állatkísérletben és emberen is több m unka- 
csoport foglalkozott (5, 10, 14, 15).

A programozott elektrostimuláció és a kettős 
pályák jelentőségéről, ill. elektrofiziológiai tu la j
donságairól hazánkban is értékes irodalm i össze
foglalók jelentek meg (12, 25). Az ingervezető rend
szer klinikai, elektromos impulzusokkal történő 
terheléses vizsgálatairól Solti és m tsai (22), vala
m int Rényi-Vámos és m tsai (17) számoltak be.

Beteganyag és módszer
1977 júniusától 1978 m árciusáig a D ebreceni O r

vostudom ányi Egyetem, I. Belgyógyászati K lin ika  25 
betegén (14 ffi, 11 nő, átlagéle tkoruk  55,6 év) végeztük 
el a program ozott elektrostim uláció és H K E együttes 
vizsgálatot. A betegek anam nesisében paroxysm alis 
supraven tricu laris tachycardiák , latens vezetési zava
rokra u ta ló  adatok, valam in t neurológiai vagy egyéb 
ex tracard ia lis  okokkal nem  m agyarázható rosszullétek 
szerepeltek.

A jobb vena fem oralison és jobb vena subclavián  
át, a S elding er-technika  felhasználásával (20, 24, 31) 
három, ill. négy katéte r elektródot (továbbiakban KE) 
ju tta tu n k  a szívbe. K ettő t a jobb p itvar felső részébe 
stim ulatio  és regisztrálás, egyet a  tricusp idalis areába 
HKE nyerése, míg egyet a jobb kam ra csúcsába re t-  
rográd stim ulációs és biztonsági célzattal. (3 KE esetén 
a p itv a rt stim uláló k a té te r  kerül később a kam rába, 
így a  4. KE elhagyható.)

A reg isztrálást M edicor Biograph típusú  többcsa
tornás EKG készülékkel végeztük, m elyet összekap
csoltunk egy USG—101-es m onitor oscilloscoppal és egy 
saját tervezésű  és kivitelezésű His-köteg EKG előerő
sítő-szűrő berendezéssel (29). Az ingerim pulzusok le
adására szintén egy á lta lunk  tervezett és készíte tt prog
ram ozható elektrostim ulátort használtunk.

A készülékkel egyik üzem m ódban beállítható  
frekvenciával stim ulációt tudunk  végezni, m íg a m á-

1. ábra: A programozható elektrostimulátor előlapja. Bal 
oldalon felülről: extrastimulus kapcsolási időt be
állító potenciométer (delay); programkapcsoló 
(program). Következő sor felülről lefelé: a ké
szülék főkapcsolója; ingerlő áramerősség tarto
mány kapcsoló; üzemmód kapcsoló (programo
zott ingerlés, egyes ingerlés). Mellette áramerős
ség (output level), frekvencia (rate) és impulzus
szélesség (impulse width) beállító potenciométe- 
rek

%
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2. ábra: A His-köteg EKG változása az egyre rövidülő 
kapcsolási idők hatására. Részletesen I. a szöveg
ben

sík b a n  a sorozatinger 1—9. szám ú tag ja u tán  tetszőle
ges helyre extrastim ulus adható  le, m elynek kapcso
lási idejét változtatni tu d ju k . V izsgálatainkban m in 
d en  8. alapfrekvenciás (sorozat) inger u tán  adunk  egy 
e x tra  ingert.

A  vizsgálat m en ete  lényegében m egegyezik a 
C urry  (4) által javasolt e ljárással, m ely an terograd  és 
re tro g rad  vezetési idő m érésekből, re frac te r periódus 
m eghatározásokból, v a la m in t a W enckebach-jelenség 
k iváltásából áll és az egész m egism ételhető gyógyszer 
ad á sa  vagy egyéb beavatkozás után.

Definíciók

A görbéken lá th a tó  Sí, Ab Hb Vj szim bólum ok 
az alapfrekvenciás lengésekhez tartozó stim ulus a r te -  
factum ot, pitvari hu llám ot, H is-deflectiót és kam ra i 
hu llám o t jelölik, az S2, A2, H2, V2 pedig ugyanezen 
lengéseket az extra stim u lus esetében.

Intraatrialis veze tési idő: a szinkron reg isz trá lt 
fe lü le ti EKG-n lá th a tó  P  hu llám  kezdete és a HKE A 
hu llám ának  kezdete közö tti távolság. N orm .: 25—45 
m s (16).

A v  nodalis conductiós idő: a HKE A hu llám ának  
kezdete és H h u llám án ak  kezdete közötti távolság. 
N orm .: 50—120 ms (16).

His—Purkinje conductiós idő: a  H hu llám  kezdete 
és a  felületi EKG-n reg isz trá lt legkorábbi QRS kez
d e te  közötti távolság. N orm .: 35—45 ms (16).

Pitvari effectiv re fracter periódus (ERP): az a leg
hosszabb Sí—S2 távolság, ahol az S2 u tán  m ár n incs 
A2. Norm.: 150—360 m s (70—100/min frek v en c ia ta rto 
m ányban) (32).

Pitvari functionalis refracter periódus (FRP): az 
Sji—S2 közelítésével e lérhető  legrövidebb At—A2. 
N orm .: 278 ms (az előbb i frekvenciatartom ányban).

A z av csomó re la tív  refracter periódusa (RRP):  
az  a  leghosszabb A í—A2 távolság, ahol az A2—H2 m á r 
m egnyúlt.

A z av csomó E R P -je :  az a leghosszabb Aj—A2 tá 
volság, ahol az A2-t m á r  nem  követi H2. N orm .: 303 

28 02  (250—365) ms (32).

A z av csomó FRP-je: az At—A2 közelítésével e l
érhető  legrövidebb H í—H2 távolság. Norm.: 421 (350— 
495) ms (32).

A  His—P urkinje-rendszer (HPS) ERP-je: az a leg
hosszabb H(—H2 intervallum , ahol a H2 után m ár nem  
lá tható  V2.

A  His—P urkinje-rendszer R R P -je:  az a leghosz- 
szabb Hj—H2, ahol a H2—V2 m ár m egnyúlt vagy ab e r
rans QRS com plexust ta lálunk.

A  kamra ERP-je: kam raingerlés során a leghosz- 
szabb Sj—S2, ahol az S2 u tán  m á r nem  következik V2.

Ventriculo-atrialis vezetési idő: a kam rai stim u
lus artefactum  és a  HKE A hu llám a közötti távolság.

A z av csomó retrograd ERP-je: az a leghosszabb 
Sí—H2 távolság, ahol a H2 m ár nem  hoz lé tre  A2-t. 
(Mivel а V) legtöbbször elfedi a H t-et és az St a Vi
gyél gyakorlatilag egy időben kezdődik, ezért a Ht— 
H2 helyett S4—H2-t használunk.)

Eredm ények
A  program ozott elektrostimuláció és a His-kö

teg EKG vizsgálatának, ill. az eredmények kiérté
kelésének fontosabb szem pontjait elemezzük doku
mentációnk felhasználásával.

A 2/a áb ra  első sorában az Einthoven III-as el
vezetés, második sorában az intraatrialis unipolaris 
elvezetés, míg a harm adikban a HKE látható. A 
ciklushossz i t t  978 ms, m ely 6l/min-os ingerlési 
frekvenciának felel meg. E frekvencián m ért ve
zetési idők: intraatrialis =  65 ms (megnyúlt), A—H 
=  65 ms, H—V =  60 ms (megnyúlt). A b-g-ig 
terjedő HKE görbéken az első két lengés az alap- 
frekvenciához tartozik, annak 7. és 8. tagja, míg 
a harm adik a pitvari extra stimulus által k iváltott 
complexus. Ezután egy compensatiós pauzának 
megfelelő szünet (28), m ajd újabb 8 alap és egy 
extra complexusból álló sorozat következik. A 2/b 
ábrá n  és az ezt követő (c-g) ábrákon a ciklushossz 
595 ms (101/min). Az alapfrekvencia növelésével 
az A—H távolság 85 m s-ra hosszabbodik. A továb
biakban az Sí—S2 távolságot a késő diastolétól kez
dődően fokozatosan csökkentjük. A 2/b á b rá n  az 
Ai—A2 =  Hí—H2 =  560 ms-mal, tehát az inger 
késés nélkül vezetődik át. Később a Hí—H2 távol-

3/a ábra: A H,—H, távolságok ábrázolása az A,—A-, tá
volságok függvényében. A b, c, d, e jelölésű 
mérési pontok megfelelnek a 2. ábrán látható 
b, c, d, e HKE felvételeknek



3/b ábra: Az extra stimulus A—H vezetési időinek ábrázo
lása az Aj—A2 távolságok függvényében

ság csökkenésének mértéke fokozatosan túlhaladja 
az Ai—A ’> csökkenését. A 2/c ábrán az elérhető leg
kisebb Hí—H2 távolság látható, mely az av csomó 
functionalis refracter periódusát (FRP) jelzi. A 2/d 
ábrán 335 ms-os Ai—A2 m ellett a leghosszabb Hí— 
H'2-t m érhetjük (495 ms), m ajd 325 ms-nál (2/e áb
ra) eltűnik a H2, tehát az impulzus m ár nem veze
tődik át. Ez az av csomó effectiv refracter perió
dusa (ERP-je). A következő, 2/j ábra dem onstrálja 
azt a legutolsó Sí—S2 távolságot, ahol az S2 után 
még A2-t találunk, míg az ezt követő 2/g ábra az 
A2 teljes eltűnését m utatja. Ugyanezen görbén egy 
retrograd terjedésű inger HKE képét láthatjuk V— 
H—A propagatiós sequentiával.

Amennyiben az Ai—A2 távolságokat felm érjük 
egy koordináta-rendszer x tengelyére, a hozzájuk 
tartozó Hí—H2 távolságokat pedig az у tengelyre, 
m egkapjuk az atrio-ventricularis anterograd veze
tésre jellemző görbét (3/a ábra). 600—495 ms kö
zötti tartom ányban az Ai—A2 hossza egyenlő lesz 
a Hí—H2-vel. A mérési pontok az azonos átvezetés 
vonalán vagy annak közelében helyezkednek el. 
Ezt követően a görbe, a fentebb leírtak  miatt, egyre 
nagyobb m értékben eltér e vonaltól. Az a legna
gyobb Ai—A2 távolság, ahol ezen elhajlás még 
észlelhető, 490 ms (az av csomó relatív refracter 
periódusa, RRP-je). A görbe minimuma, mélypont- 

) ja  415 ms értékű Hí—H2-nél alakul кд (av csomó 
FRP-je), majd fokozatosan emelkedve 325 ms-os 
A i—A2-nél megszakad (av csomó ERP).

A Hí—H2 távolság előbb vázolt változásai az 
S í—S2 csökkentésének és az Ai—H2 (extra im pul
zus A—H távolsága) növekedésének köszönhetők. 
Amennyiben ez utóbbi távolságokat az Ai—A2 
függvényében ábrázoljuk (3/b ábra), azt találjuk, 
hogy a görbe első szakasza az 1 : 1-es arányú veze
tés vonalát követi, majd a 3/a ábrához hasonlóan 
elhajlik ettől, később rohamosan emelkedik, végül 
hirtelen megszakad.

Az eddigiek során az Ад—A2 csökkenése a m é
rési hibáktól eltekintve megegyezett az Sí—S2 
csökkenésével. A további jelenségeket leginkább a 
p itvari vezetést demonstráló görbén szemlélhetjük

(4. ábra), ahol az előbbi két param étert ábrázoljuk 
egymással szemben. Az Sí—S2 távolságokat 600- 
tól 315 ms-ig közelítve egymáshoz, az A i—A2 vál
tozatlan m arad, m ajd ezt követően kism értékben 
megnyúlik, végül 270 m s-nál az A hullám  hirtelen 
eltűnése következtében a görbe megszakad. Ábrá
kon a pitvari FRP 278, míg az ERP 273 ms értékű. 
Egy m ásik típusos esetünk mérési pontjait az 5/a-b 
ábrán m utatjuk  be, az előbb ism ertetett ábrázolási 
mód segítségével.

690—506 ms-os Ai—A2 értékig az 5/a ábra 
pontjai gyakorlatilag az azonos vezetés ' vonalán 
foglalnak helyet. Ezt követően az „A”-val jelölt 
görbe kissé emelkedik, m ajd 460 m s-nál hirtelen 
megszakad. A „B” görbe 450 ms-os Ад—A2 érték
nél kezdődik és 350 m s-nál ér véget. Az „A” görbe 
FRP-je: 502, míg ERP-je: 460 ms. A ,,B” görbe 
előbbi értékei: 640 és 350 ms. Ha az ex tra  stimulus 
A—H távolságát ábrázoljuk az Ai—A2 függvényé
ben (5/b ábra), azt találjuk, hogy az „A” görbe 
előbb vízszintes, majd kissé emelkedik, ezután meg
szakad. Ezzel együtt az A2—H2 távolság hirtelen 
170-ről 265 ms-ra nő.

6. ábránk  retrograd ingerlést m utat be. 100/min 
frekvenciánál in termi ttáló vezetési zavar jelentke
zik. Az első és harm adik HKE complexusnál nem 
lehet elkülöníteni a H hullámot, m ert az beleolvad 
a V-be, míg a második complexusnál a vezetési 
zavart követő V—H megnyúlás miatt, jól kivehető. 
A felvételen m ért V—A conductiós idő: 120 ms.

Megbeszélés

A 3/a-b ábrán bem utatott görbék norm ális av 
csomó működésre utaló param éterekkel rendelkez
nek. Ez megfelel a W it és mtsai (28) által le írt I-es 
típusú vezetésnek. Jellegzetessége az, hogy a kap
csolási idők rövidítésével először 1 : 1 a rányú  Ад— 
Ад—Hí—H2 távolságokat észlelünk és a görbe az 
azonos vezetés vonalán fut. A továbbiakban egyre 
nagyobb m értékben lefelé hajlik, majd eléri a mély
pontját, ezután emelkedik és hirtelen megszakad.

4. ábra: A pitvari ingervezetés görbéje. A b, c, d, e és g 
mérési pontok megfelelnek a 2. ábrán látható 
b, c, d, e, g, HKE felvételeknek
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Lényeges ismérve a vonal folyamatossága. Ilyen 
jellegű görbéket kaptunk 19 betegünk esetében. 
Az 5/a-b  ábrán egy kritikus Ai—A2 távolságnál a 
Hí—H2, ill. az An—H'j értéke hirtelen megnövek
szik, a vonal megtörik, kettős lesz (19, 33). Az „A” 
jelű  görbe esetünkben a gyors pályát, míg a „B” 
jelű  a lassú pályát jelöli. A gyors pályára jellemzők 
a rövid A2—H2 távolságok és a hosszú ERP, míg 
a lassú pályára a hosszú A2—H2 és a rövid ERP 
(7). E mechanizmus felelős a tachycardiák egy ré 
szének kialakulásáért. Három betegünkön észlel
tü n k  nem folyamatos, kettős pályára utaló görbé
ket. K ét esetünkben technikai problém ák vagy 
m ás okok miatt nem kaptunk értékelésre alkalm as 
görbéket.

Az atrio-ventricularis vezetés refracter perió
dusai és vezetési idői frekvenciadependensek (14, 
32). Az A—H távolság a frekvencia fokozására ese
tünkben  is megnövekedett. A vezetési idők m éré
sére természetesen a spontán rhythm usban m eg
határozott értékek az irányadók. A pitvarok, kam 
rák  és His—Purkinje-rendszer refracter periódu
sai és az av csomó FR P-je csökken a növekvő 
frekvencia hatására, ezzel szemben az av csomó 
ER P-je növekszik (9). Em iatt a refracter periódu
sokat két különböző frekvencián is m egm értük, 
ugyanis előfordulhat, hogy egy bizonyos frekven
cián egyes pályára, míg egy másikon kettős pályára 
utaló görbéket kapunk (6). A refrac ter periódusok 
szapora (egyes) ingerléssel is m eghatározhatók. En
nek  eredményeit összehasonlítva az extrastim ulus 
technikával mért adatokkal azt láthatjuk , hogy az 
utóbbi kisebb értéket ad, mivel a szapora ingerlés 
jobban igénybe veszi az av csomót (13). Az ex tra  
stim ulus után 3—4 szívütés kell még ahhoz, hogy 
az ingervezető rendszer visszanyerje eredeti á lla
potát. Az ezt követő 4 ütés m ár csak a stabilizációt 
biztosítja, továbbá a rra  jó, hogy a 8-as periódus 
a la tt az extra inger késleltetését kényelmesebben 
beállíthassuk az új kapcsolási időnek megfelelően.

A kettős pálya az av csomóban functionalis 
dissociatio következtében alakul ki (3, 15). K ritikus 
kapcsolási idő esetén, mely rövidebb, m int a gyors

5/a ábra: Kettős vezető rendszer az atrio-ventricularis cső 
mában. Aj—A2—Hj—H2 görbe

5/b ábra: A kettős vezető rendszer Aj-A j-A j-H , görbéje

pálya ERP-je, az inger az ún. echo zónába eshet 
(25) és ezáltal echo ütés vagy paroxysmalis tachy
cardia alakulhat ki. Az 5/a ábrán a gyors pálya 
blockja 500 ms alatt következett be, azután m ár 
csak a lassú pálya működött. Extra stimulus tech
nikával két betegünkön sikerült paroxysmalis sup
raventricularis tachycardiát kiváltani, m elyet az
után ugyanilyen módszerrel meg is szüntettünk. 
Kettős pálya olyan betegeken is előfordulhat, kik
nek nincs paroxysmalis supraventricularis tachy
cardia az anamnesisükben, de ez jóval ritkább mint 
tachycardiás betegek esetében (1). Gyakorlatilag 
normális EKG (normális P —Q távolság, keskeny 
QRS) m ellett is k im utattak  m ár kettős ingervezető 
rendszert (26).

A vizsgálat elvégezhető oly módon is, hogy az 
extra stimulusokat m inden 8. sinus ütés u tán  bo
csátjuk ki változó kapcsolási idővel. E módszert 
alkalmazzák a sinus csomó functiójának vizsgála
tára  is (23). A spontán ciklushossz kontrakcióról 
kontrakcióra változhat, m íg a fix ingerlés stabili
zálja azt (27) és a frekvenciadependens mérési 
eredmények egymással is jobban összehasonlítha
tók. Az idegrendszer állapotának jelentős befolyása 
van a m ért param éterekre. A vagalis stim ulatio pl. 
m egnyújtja, a sympathicus pedig megrövidíti a ref
racter periódusokat. Enyhe sedativum alkalmazása 
igen jó hatású  lenne a beavatkozások előtt. Sajnos 
gyakorlatilag az összes sedativ gyógyszer módosít
hatja  a mérendő értékeket (4).

Több vizsgálatot nem  tudtunk teljesen befe
jezni a betegek türelm etlensége, nyugtalansága 
m iatt: különösen a hosszas mozdulatlan fekvés 
kényelmetlenségére panaszkodtak. A vizsgálatok 
igen gyakran 3—4 órá t is igénybe vesznek. Az 
utóbbi időben vékony laticel matracot helyezünk 
a rtg  vizsgáló asztalra, mely a kellemetlenségen 
sokat csökkentett. Az egyik vizsgálatunk alkalm á
val kam raingerlés közben a kettős impulzus után 
rövid ideig tartó  kam ralebegés alakult ki, amely 
spontán megszűnt. A m érések e szakaszában tehát 
fokozottabb óvatosságot ajánlunk. Egy vena femo-



6. ábra: Retrograd ingerlés HKE felvétele. Magyarázatot 
I. a szövegben

ralis throm bophlebitisről kell még beszámolnunk, 
mely szövődményként a beavatkozás rovására ír
ható és amely aránylag gyorsan meggyógyult He
parin és Syncum ar adására.

A vizsgálat elvégzése véleményünk szerint az 
alábbi esetekben indokolt:

1. Tachyarrhythm iák mechanizmusának tisztá
zására.

2. WPW syndromában annak megítélésére, 
hogy a reentry  útja accessorius vagy av nodalis 
pályán á t vezet-e. (Sebészi megoldás lehetősége 
miatt.)

3. Ha a beteg anamnesisében m egmagyarázha
tatlan rosszullétek szerepelnek és a rhythm us-zavar 
a betegség hátterében gyanítható, de nem  doku
m entálható.

4. Gyógyszerek hatásának vizsgálata az echo 
zónára és refracter periódusokra (természetesen 
csak akkor végezzük, ha a beavatkozást m ás ok is 
indokolja).

5. A nnak megítélésére, hogy a pacem aker te
rápia egyedül vagy gyógyszerrel kombinálva hatá
sos lesz-e a betegség tüneteinek megszüntetésében.

A fentiek eldöntése adott esetben igen lénye
ges lehet mind a rhythm us-zavarok pontosabb kór
isméje, m ind hatásosabb gyógykezelése szempont
jából. Segítséget nyújthat á megfelelő pacem aker 
típus kiválasztásához, esetleg felesleges paeem aker- 
im plantatiókat kerülhetünk el. Természetesen e 
módszernek is, m int minden más metódusnak, van
nak korlátái, nehézségei, de ha ezeket ismerjük, 
igen sok segítséget nyú jthat a problémák megoldá
sában.

Az eljárás talán túl bonyolultnak, tú l veszé
lyesnek tűnhet, m int ru tin  vizsgáló módszer. Több 
rhythm us-zavar létezik azonban, melynek megkö
zelítése más, kevésbé kockázatos technikával je
lenleg nem vagy alig lehetséges. E betegek rhyth- 
mus-zavaraik m iatt gyakran ismételten is életve
szélyes állapotba kerülhetnek. További sorsuk, ha
tékony és megfelelő kezelésük függ a HKE és prog
ramozott elektrostimuláció elvégzésétől. Hazánk 
több intézetében iilyen esetekben már eddig is az 
intracardialis elektrodiagnosztika egyszerűbb, egy 
KE felvezetésével járó form áit (pl. szapora pitvari 
ingerlés) alkalmazták. Ism ertetett módszerünk csak

a több katéter alkalm azásának kockázatával te r
heli a beteget, viszont ezzel szemben jóval több 
inform ációt nyújt.

ö ssze fog la lá s . A  szerzők 25 betegen végezték 
el a programozott elektrostimuláció (extra stim u
lus technika) és His-köteg EKG együttes vizsgála
tot saját tervezésű és készítésű program ozható 
elektrostim ulátorukkal és His-köteg EKG szűrő
előerősítő berendezésükkel. A módszer alkalm azá
sával m érték az atrioventricularis vezető rendszer 
anterograd és re trograd  conductiós időit, valam int 
a jobb pitvar, av csomó, His—Purkinje-rendszer 
és jobb kamra effectiv, functionalis és relatív  ref
racter periódusait és a ventriculo-atrialis refracter 
periódusokat. Ism ertetik  az egyes és kettős av  no
dalis pályák kim utatásának módszerét eseteik alap
ján, valam int a vizsgálatok indikációit.

M egjegyzés a korrektúránál
A kézirat beküldése óta (1978. m ájus 5.) v izsgála
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MARIPEN ta b le tta

ÖSSZETÉTEL
1 tbl. 500 000 NE penamecillinum-ot (benzylpenicillin-acetoxy-methylester) tar
talmaz.

JAVALLATOK
1 tbl. 8-10 órán át biztosít terápiás penicillinszintet és minden olyan fertőzés 
kezelésére alkalmas, amelyet G-penicillin-érzékeny kórokozó idéz elő (Strep
tococcus haemolyticus, Gonococcus, Pneumococcus, Staphylococcus stb.), te
hát elsősorban: felső légúti infekciók, tonsillitis, pharyngitis, krónikus bron
chitis, tüdőbetegségekkel párosult akut és krónikus bronchitisek, pneumoniák 
egy része, pyodermák stb. gyógyítására. Alkalmas penicillin profilaxis céljá
ra: rheumás láz megelőzésére, továbbá általában penicillinérzékeny infek
ciókra hajlamosító megbetegedések kivédésére.

ELLENJAVALLATOK
Penicillinallergia.
Mint minden penicillin kezelésben, itt is figyelembe kell venni, hogy az in 
vivo és in vitro érzékenység nem mindig fedi egymást.

ADAGOLAS
Napi 3-4-szer 1 tabletta, a klinikai tünetek megjavulása után naponta 3-4- 
szer fél tabletta általában elegendő.
Gyermekeknek: kezdeti adagolás naponta testsúlykg-onként:
6 éven alul 80 000—60 000 NE,
7-14 évesnek 50 000-40 000 NE napi három adagra elosztva.
(Gyermekeknél a magasabb egység a megadott korhatáron belüli kisebb 
testsúlyúakra vonatkozik.) Ezek az adagok is a klinikai tünetek javulása 
után -  de leghamarabb a Maripen adagolás 3. napja után — megfelelően 
csökkenthetők. A Maripen mindig éhgyomorra adandó.
Súlyosabb esetekben parenteralis készítmény adagolása a helyénvaló.
A Maripen tabletta hatóanyagának mennyisége alapján két és félszer hatá
sosabb a Vegacillin tablettánál, ezért a fenti adagok a penicillinre érzékeny 
súlyosabb fertőzésekben is elegendők. Akut és krónikus bronchitisek esetén 
kezdeti kezelésre a fenti adagok a mérvadók, majd a köpetmennyiség csök
kenésének állandósulása után fenntartó adagként a teljes tünetmentességig 
a fenti adagok fele javasolt.

D ebrecen
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Szegedi Orvostudományi Egyetem,
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(igazgató: Boda Domokos dr.)

M y i a s i s  i n t e s t i n a l i s  e s e t ü n k
Várkonyi Ágnes dr., Megyeri Pál dr. 
és llyés Mária dr.

A légylárva betegség =  myiasis alatt a légyfélék 
lárvájának az emberi testbe való behatolását értjük  
(2). A legtöbb parazita légylárva állatokban élős
ködők és háziállatokban is elég gyakori. Em berben 
a légylárva betegség csak bizonyos vidékeken és 
különleges állapotok (pl. háború) idején fordul elő 
gyakrabban.

A légylárvák a szervekben és a szövetekben 
roncsolást és változatos tüneteke t okozhatnak. Á r
talmuk, jelentőségük és az álta luk  előidézett beteg
ség előfordulása légyfajonként változik. Az egyes 
légyfajok az emberi és állati test mindig m eghatá
rozott részeibe, szöveteibe, ill. szerveibe rak ják  pe
téiket, vagy az elevenszülők a lárváikat, és esze
rin t szokás a myiasist okozó legyeket osztályozni.

Különbséget teszünk: bőr alatti, orr-, fül-, 
szem- és bél-myiasist okozók között.

E lkülöníthetünk külső és belső myiasist lé tre 
hozó legyeket. A legszerencsésebb Patton (3) beosz
tása, amely szerint lehetnek:

a) Specifikus myiasist okozó legyek: am elyek
nek lárvái kizárólag élő állati szövetekben talál
hatók. Ezek természetesen obiigát paraziták.

b) Nem specifikus m yiasist okozó legyek: am e
lyek norm álisan elhullott, vagy feloszlóban levő 
állatokra, azok testüregeibe helyezik petéiket vagy 
lárváikat, de olykor beteg em beri vagy állati szö
veteket, szerveket is m egtám adnak. Ezek facultativ  
paraziták, amelyek bűzös sebekben, chronicus oti
tises betegekben találhatók.

c) Accidentalis myiasist okozó legyek: am e
lyek közé a kétszárnyúak (Diptera) nagy csoportja 
tartozik. Ezeknek a lárvái a külvilágban tenyész
nek állati és növényi anyagokon, és véletlenül, 
rendszerint a táplálékkal együtt jutnak az em beri 
bél-tractusba. Ezek a legyek tehát nem célzottan 
rak ják  petéiket, lárváikat em beri vagy állati táp 
lálékra, hanem a lárva tenyészőhelyéül választott 
anyag véletlenül, a táplálékkal együtt ju t az em
beri bél-tractusba.

A légylárva betegség régebben viszonylag kö
zönséges és gyakori betegség volt, mégis em beri
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myiasis betegségről keveset tudunk. Kevés esetben 
közölték a kórlefolyást és csak ritkán  határozták 
meg a lárvát.

A lárvák bél-tractusban való megtelepedése, 
ill. a bél-tractusba ju tás utáni túlélése igen ritka. 
Ism eretesek erre vonatkozóan kísérletes vizsgála
tok (1) is, melyek azt bizonyították, hogy a lárvák 
többnyire rövid idő a la tt elpusztulnak a bél-trac
tusba jutva. A m yiasist okozó európai légyfajok 
Anthom yinae alcsaládjába tartoznak. Közülük a 
ház környékén élő árnyékszék légy (Fannia scala
ris) ,amelynek a lárvája  az egyetlen olyan lárva, 
amely a bélhuzamon át élve keresztüljut. Nyers sa
látával, sajttal, gyümölccsel (pl. málna, földieper), 
hideg hússal vagy vízzel ju th a t be.

A betegség változatos tüneteket produkálhat. 
Észleltek általános rosszullétet, gyengeséget, hány
ingert, hányást, heves fájdalm at, hasm enést, szoru
lást, görcsöket, fejfájást, étvágytalanságot, lefo- 
gyást és a székletben gennyet és vért.

Komoly gyanú esetén hashajtó, esetleg hány- 
tató segít, valamint hexylresorcint és tetrachlor- 
aethylent ajánlanak (4).

Myiasis intestinalis esetet, tudom ásunk szerint, 
Chyzer Kornél közölt 1883-ban utoljára Magyar- 
országon.

Esetismertetés

1978 m ájusában k erü lt felvételre az 1 éves kisded, 
aki k o rábban  jól fejlődött, súlyfejlődése 50 percentil, 
hosszfejlődése 75 percentil volt. Panaszai, felvételét 
m egelőzően 3 hete kezdődtek. K ifejezetten nyug ta lan 
ná, étvágytalanná, fáradékonnyá vált, 3 h é t a la tt 2 
kg-ot fogyott. G yakran volt hasm enése, és a  felvéte
lét m egelőzően 3 alkalom m al „féreg”-ü ríté s t észleltek 
a szülők, am ely élőlények a gyerm ek tisz tába tevése-

1. ábra: Fannia scalaris (kb. 15-szörös nagyítás)
a) hátoldala
b) hasi oldala
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2. ábra: Fannia canicularis és F. scalaris lárvája 
(10-szeres nagyítás, Patton nyomán)

nyomás: 110/70 Hgmm. Vizelet: negatív . Széklet: pH : 
7, cukor: negatív, bacteriológia és protozoon k im u ta 
tás: ism ételten  negatív. Serum: Cholesterin: 155 mg% , 
b ilirub in : 1 m g%  alatt, öf.: 6,9 g% , ZnSO,,: 3,2 E, th y 
m ol: 0,5 E. X ylose terhelés: 26 m g% . M antoux: 1:10 000 
pos. (10ХЮ mm).

M ellkas röntgenfelvétel: a tüdő  jó légtartó. M i
nim álisán vastagabb  bronchus-falak . Eosinophil pneu- 
m oniára u taló  jelek  nem lá thatók . A sinusok m eg
nyíltak. A szív alakilag ép, a  csontok közepesen m ész- 
tartók . Kóros eltérés nem látszik.

A lá rv ák  a gyermekből k iü rü ltek , további tü n e 
teket nem  okoztak. A klin ikai observatio 9 nap ján  
1 kg-ot hízott. H árom  hónappal későbbi ellenőrzése so
rán  további m ásfél kilogram m  súlygyarapodást és te l
jes tünetm entességet észleltünk.

Megbeszélés

A myiasis intestinalis esetünket érdekessége, 
ritkasága és a diagnosztikai nehézségek m iatt ta r t
juk közlésre érdemesnek. A Fannia scalaris lárvát 
a Fannia canicularis lárvájától az utolsó szelvényen 
elhelyezkedő sertézett nyúlványok alapján különít
hetjük el (2. ábra).

A kisded bél-tractusába valószínűleg étellel ke
rült, három  alkalommal kínzó, görcsös hasfájás és 
hasmenés kíséretében k iürült és a tüneték meg
szűntek. Decaris kezelésben részesítettük, azonban 
lárvaürülést a továbbiakban m ár nem tapasztal
tunk.

kor n ag y  tömegben (20—30 db) a pelenkán voltak  
m egfigyelhetők.

A világosbarnás színű kb . 7 m m  hosszú és 3 mm  
széles (soklábú, ízelt) é lő lény  a F annia scalaris lá rv á 
já n ak  fe le lt meg (Megyeri János dr.) (1. ábra).

A gyermek bentléte a la t t  m á r tünetm entes volt, 
tovább i lárvaürítést nem észle ltünk .

A vizsgálati eredm ényeiben lényeges kóros e lté 
rés n em  volt, kivéve a 3-as percen til a la tti testsú ly t 
és a  süllyedésemelkedést.

Laboratóriumi vizsgá la ti eredm ények: vérkép: 
H tk .: 34%, Hb.: 13,1 g% , fvs.: 12 000, Fi.: 1, P .: 6, 
Se.: 41, Ly.: 47, Nly.: 4, Eo.: 1%. We.: 30 m m /h. V ér

összefoglalás. A szerzők myiasis intestinalis 
esetüket ism ertetik. Betegük 1 éves volt, jelentős 
súlyveszteséget, nyugtalanságot, majd colicás fá j
dalmak közepette három alkalommal a lárvák ürü- 
lését észlelték. A kórokozók kiürülése u tán teljes 
gyógyulást figyeltek meg.

IRODALOM: 1. Causey, О. R.: Am. J. Hyg. 1938, 
28, 481. — 2. Chyzer K.: Gyógyászat. 1883, 23, 341. —
3. Jeney L., Lőrincz F.: Orv. H etil. 1933, 15, 304. — 4. 
M akara Gy., M ihályi F.: R ovarok és betegségek. Bp. 
M agyar Orvosi Könyvkiadó T ársu la t, 1943. 314.

Rövid határidővel, olcsón, szakszerűen vállaljuk

a  ROVAROK és RÁGCSÁLÓK irtását
Szerződés esetén árengedmény!

„AGROSZER" Önálló Közös Vállalkozás. (Rovarirtó részleg)
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H O R I I S

Á n g y á n  J á n o s  e m l é k e z e t e

Ángyán János 1886-tól 1969-ig élt. A halála óta el
telt tíz év alkalmával emlékezünk róla.

Habilitációjától nyugdíjazásáig, 40 éven át ta
nított, nevelt.

Apai felmenő rokonai között, akikről 200 év 
óta emlékeznek a lexikonok, tudós pedagógusok, 
orvosok, reform átus lelkészek voltak. Vörösberény- 
ben, Veszprémben, a fővárosban dolgoztak. Koruk
ban a haladást szolgálták.

Ángyán János méltó leszárm azottjuk volt. Sze
mélyiségének legfőbb jellemzője, a m egrendíthe- 
tetlen humanizmus. „Medicus curat” — írta  1934- 
ben, de hozzáfűzte, hogy m ár kopogtat az ajtón a 
medicus praeveniat. A 40-es évek történelm i kihí
vására m ár antifasizmussal felel. Ángyán Jánostól, 
a hum anistától remélve védelmet a fasiszta szenny- 
áradattal szemben, nem véletlen, hogy 1943—1944- 
ben az egyetem rektorává választotta.

Ember az embertelenségben.
Tanítványainak magáról ritkán szólt. Annál 

többet mesteréről, Jendrassik Ernőről, akinek em
lékezetét idézi utolsó publikációja is. Szól atyjáról, 
a Rókus főorvosáról, M ikszáth  „pesti Ángyán dok
toráról”.

Ángyán János 1908-ban nyert orvosi oklevelé
vel, 1909-től gyakornok a Jendrassik vezette buda
pesti II. sz. Belklinikán.

1911—1912-ben Bécstől Londonig tanulm ány
úton, Wenckebach, Babinski, Thomas Lewis inté
zetében dolgozott. Az első világháborúban fertőző 
beteg hadikórházat vezetett. 1919-ben habilitált.

1921-ben — főnöke halála után — a  klinika 
mb. vezetője, Korányi Sándor tanári felügyelete 
alatt.

1923-tól 1959-ig ny. r. tanár, a pécsi Belkli
nika igazgatója. Az Entz Béla köré töm örült ha
ladó tanári csoport tagja.

M indannyiunkat, akik életünk egy szakaszát 
tanítványként körötte tölthettük, elbűvölt az egész 
kultúrát, benne a biológiát és a medicinát átfogó 
nagy műveltsége.

Három világnyelven beszélt, mégis szívügye 
édes szakmai anyanyelvűnk tisztasága volt. („Vért

Elhangzott a M agyar Belgyógyász T ársaság Du
nántú li Szekciójának 1979. év i vándorgyűlésén, Nagy
kanizsán, az  Á ngyán János em lékének szentelt ülés
szak bevezetőjeként, június 7-én.
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veszünk s nem leveszünk, a beteget vizsgáljuk s 
nem  kivizsgáljuk.”)

Mindenre figyelt és kritikával fogadott minden 
újat. Minden hasznos specializációnak o tt
hont, a munkához szükséges feltételeket biztosított 
s ugyanakkor, ez a szelíd halk szavú em ber foggal- 
köröm m el védte a belorvostan egységét. Szám ára 
el sem volt képzelhető, hogy valaki egy szűk te rü 
leten  a mélybe ássa m agát, amíg nincs az egészről 
áttekintése.

„Hashajtót itt csak én rendelhetők”, volt egyik 
tréfásan komoly jelszava.

Ezzel az 5 szóval 3 elvet fejezett ki:
1. minden beavatkozás hasznát és hátrányait 

mérlegelve, csak a „nemo nil nocere” ad jogot, or
vosi cselekvésre;

2. drasztikumokkal, különösen csínján kell 
b án n i;

3. védjük a beteget a gyógyszermegszokástól és 
a polipragmáziával szemben.

Az ángyáni életm ű lényege; Jendrassik kon
cepciójának, legszebb álmainak megvalósítása. 
Jendrassik Ernőnek, belorvostani klinika vezetésére 
1909-től 1921-ig volt módja. A 4 háborús évet leszá
mítva, ez mindössze nyolc év.

Az ángyáni oeuvre első bizonyítéka: maga a 
pécsi Belklinika, annak egyedülálló szervezete, m ű
ködése.

37 évesen kerü lt Pécsre.
Rutich Jenővel, Barta Imrével, Bokrétás A nd

rással, Blaskó Róberttel, Jendrassik Lóránttál, Fri
gyér Lászlóval, Teschler Lászlóval, Donhofferné, 
M ittag Margittal, Donhoffer Szilárddal, Czike A n 
tallal, hű, értő első m unkatársaival, illetve tan ít
ványaival olyan klinikai orvostani intézetet szerve-
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zett, am elyről 1935-ben P écse tt Korányi Sándor 
azt m ond ta: „Jánoskám, m a m ár aligha lehet ta
lálni — klinikámat is ideértve  — a belorvostannak 
olyan differenciált s mégis egységbe fogott m űhe
lyét, m in t amilyet Te lé tes íte tté l.”

A Jendrassik- és a K orányi-féle belorvosiam  
irányzat és iskola nem rivalizált. Részben fedték, 
részben kiegészítették egym ást. A két szemlélet 
m élyében azonos volt: a belorvos, az egész, kör
nyezetéből ki nem szakítható em berrel, az élettanra 
alapozva foglalkozik.

A pécsi Belklinika 3 épületben helyezkedett el 
(ábra).

Az ábrán  vastagon k ihúzva a főépület (I.), a
II. sz. épület (Pavilon), a III. sz. épület (Ambulan
cia) ; ezen kívül a K lin ikát is kiszolgáló központi 
konyha és kazánház (IV.); a klauzura, a K linikán 
dolgozó 23 apácának is o tthona (V.) látható.

A főépület Piacsek G yula  terve alapján 1884— 
85-ben (2 év alatt!) épült.

A főépület mélyföldszintjén volt: az altisztek 
és (mai kifejezéssel) a segédm unkások szállása; ét
kezde: 5 díjazott és 20 d íjta lan  orvos és a magasan 
kvalifikált asszisztensek, adm inisztrátorok számá
ra; a diétás konyha. 1935-től az EKG és az anyag
osere laboratórium is it t  k ap o tt helyet. I t t  volt még 
a hallgatók bejárója, ru h a tá ra  és a tanterm i előké
szítő is. A tanterem 152 férőhelye a magasföldszin- 

2810 tig em elkedett.

A magasföldszinten volt egyebek között a rön t
genlaboratórium  (diagnosztikai, irrigoszkópiás rész
leg, terápia), a felvételi iroda és a 12 ágyas külön- 
osztály.

A főépület I., illetve II. em eletét a lépcsőfel
járó osztotta ketté. Egyik oldalon volt a 3X12 ágyas 
férfi, ill. női belosztály. A másikon az első emeleten 
a professzori dolgozó és a legfontosabb műhelyek 
egyike: a könyvtár, amelynek angol reneszánsz 
szekrényeiben 1934-ben 5166 szakkönyv és 1044 kö
tö tt folyóirat volt (köztük a 4 akkor legfontosabból 
pl. a Kongresszentralblattból és a Virchow’s Archív
ból teljes sorozat). J á r t minden hazai és 16 kü l
földi folyóirat, nemcsak járt, de szinte állandóan 
kézben volt. A könyvtár felett a II. emeleten, a kor 
legjobb eszközeivel ellátott Központi Kémiai Labo
ratórium  (állatkísérleti műtővel) helyezkedett el.

A Pavilon mélyföldszintjén volt: a terápiás 
ambulancia (mechano-, hydro- és elektroterápia); a 
ptx. részleg (műtő 2 asztallal, rtg-m unkahely); a 
bakteriológiai és a haematológiai laboratórium ; 6— 
7 egyedülálló orvos szállása.

A főépületben elhelyezett 2 családossal együtt, 
a bentlakó orvosok száma 8—9 volt.

A Pavilon magasföldszintjén az 52 ágyas fer- 
tőzőbeteg-osztály, az emeleten a tbc-osztály volt. 
(A két osztály, két izolált feljáróval volt megköze
líthető, amelyéket egy portásfülkéből ellenőriztek). 
A tbc-osztályon 2 két-, 2 egyágyas és 2 tizenkét 
ágyas kórterem  volt, mind fedett terasszal. A tbc- 
osztály maximális ágyszáma 46 volt.

Ez sohasem volt elég. Az emeletráépítés terv  
m aradt. Amikor ki kellett bocsátanunk egy nyílt 
gümőkórost, a gyermekekkel zsúfolt nedves pince
lakásba, jobban tudtuk, milyen társadalom ban 
élünk, m int a falukutatók szociográfiáiból, vagy a 
mai történelm i művekből.

A III. sz. épület földszintjén volt a Belklinika 
„Nyilvános ingyenes diagnosztikai am bulanciája” : 
tágas váró, kis iroda-archívum, kézilaboratórium, 
ügyeletes orvosi szoba, 3 vizsgáló helyiség, ahol a 
gyakornokok fél-egy éven á t dolgoztak. A ren 
delés 8—14 óráig folyt. Délben jö tt a vezető-kon- 
zultáló tanársegéd, aki egy fekvőbeteg-osztályt is 
vezetett. Ö döntött arról, k it kell felvenni a k lin i
kára. Ha kellett, egy-egy konzultációra a profesz- 
szort vagy helyettesét felkérte.

14—15 óráig ugyanitt rendeltek egyetemi hall
gatók részére.

Az első évtizedekben 15—20 óráig ugyanitt 
folyt a tüdőgondozás.

Napi 16 órán át folyamatosan takarították az 
ambulanciát, 20—22 óráig fertőtlenítettek és nagy- 
takarítást végeztek.

A Klinikán 1928-tól diabetes-gondozás folyt. A 
„diétás-kisasszony” m egtanította a beteget, vagy 
hozzátartozóját, néhány tanuló segítségével, a diéta 
elkészítésére.

A Klinika 182 ágyán, 19 átlagos ápolási napon 
(a tbc-s és a hastífuszos betegek átlagban 30 napig 
55—60 ágyat foglaltak le!), a kor színvonalához 
m ért intenzív ellátás folyt. A bentlakó orvosok kö
zül, 1—1 veszélybe került beteg ágyánál, ha kellett, 
5—6 orvos éjjel, ünnepen másodperceken belül



megjelent és az ügyeletessel együtt infúziót, transz
fúziót adott, oxigént lélegeztetett stb.

A K linika Pécs és B aranya megye közkórházi 
feladatait és ezen kívül jelentős vonzáskörzetének 
speciális szükségleteit lá tta  el.

Utókezelő: az Irgaknasok Kórháza.
H arkányfürdő — Ángyán János tanácsai alap

ján — rehabilitációs intézménnyé fejlődött.
Gyógyító-megelőző ellátás egysége, funkcioná

lis integráció, progresszív ellátás — 1930-ban!
Ángyán János közéletiségét tekintve is a jend- 

rassiki örökség letéteményese. A Tbc Elleni Orszá
gos Szövetség elnökeként, egyik szellemi előkészí
tője az 1940. évi VI. törvénynek, amely hazánkban 
először nyilvánította a gümőkór elleni küzdelm et 
állami feladattá.

A güm őkórt napjainkra gyakorlatilag leküz
döttük.

Ángyán  e munkásságának csak történelm i je
lentősége lenne? Hinném, ha a törvény életbe lépé
sekor ta rto tt előadásában nem olvasnám: „ . . . a z  
ifjabb nemzedékre vár, hogy a gümőkór elleni 
egészségügyi és szociális védekezést hazánkban is 
diadalra vigye” s ha befejezésül annak bizonyíté
kául, hogy nemcsak a gümőkórra, a távolabbi jö
vőre is gondolt, nem idézte volna Schillert: „Emel
kedjetek a kor szintje fölé, — Lelketék bontsa ki 
szárnyát — S fénylő szemeitek tükrözzék — Az el
jövendő század hajnalát.”

Szívósan küzd a mecseki Tüdőszanatórium ért, 
kezdeményezi a szilikózis-gondozást.

Az ángyáni életmű m ásik bizonyítéka; a jend- 
rassiiki koncepció megvalósítása gyógyításban, ok
tatásban, tudományban. Ez 2 ismérvvel jellemez
hető.

1. Klinikai vagy kísérletes tudományos m unka 
adatainak precíz, lakkozatlan regisztrálása kortör
ténetben, kísérleti naplóban, közlésre szánt anyag
ban. Az irodalom gondos feldolgozása, m értéktartó  
objektív értékelés. Ángyán János ilyen jellegű 
m unkáiban megtalálható — 15 évvel a névadó szer
zők előtt — a WPW-szindróma; a mellékvesekéreg- 
adenoma okozta Cushing-szindróma, am ikor ezt 
még kizárólag a hypophysis basophil daganata kö
vetkezményének tartották.

2. Átfogó kérdések kritikai, szintetizáló, iro
dalmi veretű leírása.

Ángyán Jánosnak 1911-től 1959-ig m egjelent 
publikációi m indkét ism érvnek megfelelnek.

Ö а паду szintézisek, a sokoldalú referátum ok, 
az orvos-filozófiai eszmefuttatások remekírója!

Az utóbbiak közül néhány írását por lepi. 
Többségük ma is eredeti fényében ragyog, „ak tuá
lis”. A Belorvostan problémáiban 1932-ben olva
som: „ . . .  belorvostani klinikám at szerteágazó m ű
ködése ellenére, legszívesebben Általános Orvos
tani Klinikának (Medizinische Klinik) nevezném.” 
A Das Milieuproblem in ärztlicher Betrachtungban 
1934-ben Karlsbadban, az em ber és a társadalom  
kölcsönhatását klasszikus sokoldalúságában ism er
teti.

Az ilyen nagy szintézisek nem hoznak szerző
jüknek világhírnevet. Tudományos vagy művészi 
értékük teszi őket m aradandóvá? Valószínűleg

m indkettő. Az Ángyán típusú életm űvet manapság 
sem jegyzik magasan a kulturális értéktőzsdén.

A nyom tatott betű  tiszteletére nevelt. Magasra 
helyezte a mércét önmagával és tanítványaival 
szemben. Alig hihető, pedig igaz, hogy ennek elle
nére 451 nyom tatott oldal irodalmi hagyatéka.

Sajátos oktató volt. Gondolattorlódással küz
dött, kicsit lebegett, akárcsak K rúdy, el-eltért a 
tárgytól. K rúdyt egy kifizetetlen számla kényszerí
tette a Vörös postakocsiból a földre. Á ngyánt a tan 
terem be gördített „kis betegünk” (a „kis” szócska 
— a beteg korától független — szimbóluma volt 
annak, hogy minden beteg, akár a gyermek, orvosa 
gondoskodására szorul) és a napi kétórás vizit kész
te tte  feltoluló gondolatainak visszaszorítására, kon
centrálásra.

Vizitjein néhány szóval igazított ú tba: „ . . . m i  
van a Head zónákkal, mennyi a diastase, nézzétek 
át a Virchow’s Archiv 32-es évfolyamát, m egtalál
já tok”. Itt találkoztunk Ángyán Jánossal a nagy 
klinikussal. A vizit elbűvölt és nemegyszer szíven- 
szúrt bennünket. (Már azt hittük, hogy felfedez
tünk valamit.)

K linikáján csereasszisztensek adtak egymás
nak kilincset. Csak Cleghornt említem, ma világ
nagyság. A K linikára „cserében” visszatért tan ít
ványok a Forlanini Intézetből hozták a phtysiolo- 
giát, Schillingtöl a haematológiát.

Ángyán János, a gondolkodó és éjjel-nappal 
gondoskodó orvos, olyan útravalóval, konvertál
ható tudással és szemlélettel látta el tanítványait, 
hogy azok, bárhova vetette  őket a történelem  vagy 
a tudom ány sodrása, abból merítve, az egészség
ügy közkatonáiként, az egészségügy vagy az orvos- 
tudom ány vezetőiként (11 professzor, 31 ov. főor
vos) helytállhattak.

A Jendrassik—Ángyán-iskola, a 12 éve elvesz
te tt klinikai bázis híján is büszke a  m agyar belor- 
vostanra, arra, hogy Korányi Sándor harm ad-ge
nerációs tanítványai közül többnek, Haynal Imre 
tanítványainak is van belorvostani tanszéke.

Mi szétszóródtunk. Őrizzük a lángot, amelyet 
Ángyán János gyújtott bennünk, hogy átörökítsük 
pálya- és m unkatársainkra, utódainkra képessé
geink és lehetőségeink szerint. Nekünk ez a feladat 
jutott.

A kép, amit felvillantottam , gyatra tükre an
nak, aki Ángyán János volt. E fogyatékosság elle
nére mentségem: a jelen és a jövő csak a m últ 
ism eretében érthető meg igazán.

A Mesteréhez m éltatlan tan ítványnak nagy 
megtiszteltetés, hogy a M agyar Belgyógyász Társa
ság D unántúli Szekciójának vezetősége érdem es
nek tarto tta , hogy megemlékezzék arról a férfiúról, 
akinek szülei után a legtöbbet köszönhet és tehesse 
ezt abban a körben, am elynek alapítója és első 
elnöke Á ngyán János volt.

A fényképért és a  tudom ányos é le tra jz i ada tokért 
a  szerző köszönetét m ond Tigyi József akadém ikusnak, 
a Pécsi O rvostudom ányi Egyetem  rek to rának  és a rc h i
válással foglalkozó m unkatársa inak .

IRODALOM: 1. Á ngyán  J.: Zbl. f. H erz-u. Gefäss- 
k rankheiten . 1914, 6, 15. — 2. Á ngyán J.: A belorvos
iam problém ái. 1932. a  pécsi m. kiír. E rzsébet Tudom ány 
Egyetem B elklin ikájának m unkálatai. — 3. Á ngyán  J.:

%
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Das M ilieuproblem  in ä rz tlich er Betrachtung. E lhang
zott 1933-ban, a XIV. K arslbader in te rnationalen  ärzttl. 
Fortbildungsikurs-on. — 4. Á n g yá n  J.: M agyar Kórház. 
1934, 3, 90. — 5. Ángyán J.: D unántúl. 1940, XXX. évf.
39., 40., 41., 42. sz. — 6. Á n g yá n  J.: Orvosképzés. 1943., 
32, 67. — 7. Ángyán J.: Orv. H etik  1959, 99, 1769.; MTA 
Biológiai-O rvosi tudom ányok osztályának Közlem é
nyei X. 1. sz. 1959. — 8. Á n g yá n  J.: Levelei, szóbeli 
közlései (1932—1969). — 9. B arta  1.: Orv. Hetik 1969, 
110, 2017. — 10. Magyar É le tra jz i Lexikon I. köt. 37. 
old.: Anigyán János (1768—1846) és Á ngyán Béla (1849 
—1925) c. cikk. Akadémiai K iadó, 1967, Budapest.

Farádi László dr.

A d a to k  a  m a g y a r o r s z á g i  
H o d g k i n - k ó r  k u t a t á s h o z

A Hodgkin-kór nem csupán változatlanul, de egyre 
fokozódóan áll az elm életi és 'klinikai ku tatók  
érdeklődésének előterében. Míg a század elején 
elsősorban belgyógyászok és kórboncnokok foglal
kozták e kórképpel, nap jainkban  sebészek, radio
lógusok, haematológusok, immunológusok, epide- 
miológusok, kemoterápiás szakemberek, virológu- 
sok ku ta tják , a kórboncnokok és belgyógyászok 
m ellett e máig is sok vonatkozásban tisztázatlan 
és egyedüli kórképet.

A m agyar Hodgkin-kór kutatás egyik érdekes 
és becses emléke Ángyán Béla professzor cikke, 
mely „Adatok a pseudoleucaemia ok- és gyógy
tanához” címmel az Orvosi Hetilap 1885. évi 29. 
évfolyam  4. számában je len t meg, három  folyta
tásban.

A bevezetésben a szerző ism erteti a Hodgkin 
által 1832-ben először le ír t kórkép számos szino
n im ájá t; „anaemia lym phatica” (Wilks), „prog
ressive multiple D rüsenhypertrophie” (W under
lich), „lymphosarcoma” (Virchow), aki azonban 
„kifejezi, hogy nem cserélendő össze a valóságos 
sarcom éval, mely a nyirokm irigyekben előfordul”. 
„B illroth, hogy ezen zű rzavart a nom enclaturában 
megszüntesse, a »lymphoma« névhez kö tö tt fogal
m at m egtartotta, . . .  ezen alakján a lym phom ának 
a kórlefolyás sokszor gyors természete, a mirigy- 
dagok gyors és óriási növekedése »malignum« 
m elléknévvel jelöli m eg.” A „pseudoleucaemia” el
nevezés Cohnheimtől ered, „ki általa azon rokon
ságot ak arja  jelezni, m elyet ezen bántalom  legtöbb 
tünetében  a leucaemia-hoz m utat”.

Ángyán ismerteti sa já t betegeinek kortörté
netét, és kiemeli az anamnézisből, hogy a betegsé
get m inden esetben m egfázás előzte meg. Egyik 
50 éves férfibetege „erősen átázván heves fá jdal
m ak álta l kísért torokgyulladást kapott”. A gyul
ladás ham ar megszűnt, „de a nyakon véletlenül (!) 
pár mogyoró-nagyságú m irigyet tap in to tt”. Le is 
vonja a következtetést az etiológiát illetően: „Ha 
az ökbeli diagnosist keressük, az előrement torok- 
gyulladás és e bántalom  kifejlődése között okozati 
összefüggés felett az intelligens beteg előadása u tán  
nem  kételkedhetünk.” A betegnek fehérvérsejt- 
szám-emelkedése nem volt, de lépe „m ajdnem  köl- 
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ázott” 46 éves második betege is, ki „már akkor 
észrevette, s orvosa is constatálta, hogy nyaki m i
rigyei, de különösen az áll-alatti nyirfcmirigyek kis 
fokban m egduzzadtak”. Az előrem ent „átfázás” és 
hűléses megbetegedés a Hodgkin-kór anamnézisé- 
ben és epidemiológiájában napjainkig visszatérő és 
v itato tt kérdés, de tény, hogy a betegség kezdete 
leggyakrabban az őszi és tavaszi időszakokra esik, 
am ikor a leggyakoribb a meghűléses betegség. 
Ugyancsak számos klinikai-epidemiológiai m egfi
gyelés foglalkozik a tonsillák szerepével a lym pho
granulomatosis etio-patogenezisében.

Megfigyelését a kórokban! illetően összegezve 
Ángyán megállapítja, hogy „e bántalom főképpen 
egészséges, erőteljes egyéneket illet, kiknél a gör- 
vélyes habitusnak nyoma sem mutatható ki”. Ism ét 
egy igen fontos megállapítás, hiszen a tbc és a 
Hodgkin-kór összefüggését m ég a XX. század szá
mos irodalmi adatában m egtaláljuk.

Tökéletes, a mai epidemiológiai adatoknak 
megfelelő megfigyeléseket közöl az életkor-gyako
riságról: „Legtöbbnyire fiatal egyéneknél a 25-dik 
és 35-dik életév között észleltetett, de fellép ez, ha
bár ritkábban, a közép életkorban és gyerm ekek
nél is, az 5-dik és 12-dik életév között, fiatalabb 
gyermekeknél és az öreg korban csak igen kevés 
hozatik fel. A férfiak  inkább k i vannak téve e m eg
betegedésnek, m int a nők.”

Megfigyelései alapján Ángyán felteszi azt a 
kérdést, m elyre mai napig nem  tudtunk válaszol
ni: „ . . . mé g  mindig kérdezhetjük: mi indítja meg 
a hypertrophisált mirigyekben azon folyamatot, 
hogy azök, m int rosszindulatú daganatok viselked
jenek, hogy ném elykor átrakodásokat képezzenek? 
Mi az oka annak, hogy a m irigyrendszer oly gyak
ran  előforduló izgalmi állapota mellett a pseudo
leucaemia kifejlődése mégis oly ritka?” E k é t fon
tos kérdést feltevő m ondatban szerző szinte term é
szetesnek tek intve elhelyez egy állítást is, neveze
tesen, hogy a kórképet rosszindulatú daganatnak 
tartja , amely áttételeket is képez! Még századunk 
második felében is felbukkantak elméletek a Hodg
kin-kór gyulladásos, ill. daganatos eredetéről és 
arról, hogy lehet fiatalkorban gyulladásos, később 
daganatos eredetű (Smithers D. W.: „Hodgkin’s 
Disease: One Entity or Two”, 1970.).

De következtetéseiben még ennél is tovább 
megy, érintve a folyamat terjedésének olyannyira 
v itato tt k érd ésé t: „ . . .  vannak esetek, m elyeknél a 
pseudoleucaemia kezdetben m int localis bántalom  
mutatkozik, m ely egyik lym phatikus szövetnék irri- 
tatív  hyperplasiájáo alapszik, mely később infec- 
tiosussá lesz, s a szomszédos és távolabbi mirigy- 
szövet hasonló folyam atára vezet.” K itér a szifilisz 
kórolktani szerepére is, de leszögezi: „Ámde csalód
nánk és többször csalódunk is, ha mindenféle bán- 
talomnak okát, mely egy syphilitikus egyént eset
leg illet, a syphilisben keresnénk, s erre alapítva a 
specifikus kezelést mafcacsan forciroznánk.”

A dolgozat harm adik része a kezelés kérdései
vel foglalkozik. Ism erteti a történeti előzményeket, 
és csatlakozik Billroth véleményéhez, mely szerint 
„a teljes k iirtás  sem biztosít tartós eredm ényt”. A 
gyógyszerek közül a kinin, vas, jód, bróm, jód- 
kálium  alkalm azását említi, különösebb eredm ény



nélkül, m ajd m egállapítja: „A pseudoleucaemia si
keres gyógyításának érdem e Billroth nevéhez fűző
dik. ö  volt az, ki a solutio ars. Fowleri belső hasz
nálata által a legelső 'kétségtelen gyógyulási esetet 
észlelte.” Összefoglalva az irodalomban ism ertetett 
és saját tapasztalatait úgy véli, hogy „ . . .  az arze- 
nicum jó hatását ezen bántalom  therapiájában el 
kell ism ernünk”. De nem  elégszik meg az ered
mény rögzítésével, k u ta tja  a hatásmechanizmust 
is, és azt a fontos m egállapítást teszi, hogy: „Nem 
valószínűtlen, hogy m agukra a mirigydagokra is 
fajlagos hatása van, de amelyet megmagyarázni 
ez idő szerint képesdk nem  vagyunk.” Igen óvatos 
fogalmazás, amit, talán a nagy Billroth tekintélyé
nek tisztelete m iatt így egészít ki: „S ha még ma 
nem is tudunk minden esetet meggyógyítani, az 
nem az arsenicum m egbízhatatlanságának esik ro
vására, ellenkezőleg csak arra  ösztönözhet, hogy 
hatásának m ikéntje tovább kutattassék, s alkalma
zásának módja tökéietesíttessék.”

Gyenes György dr.

Szerkesztőségi kom m entár: Az elmúlt esztendő év
folyamának bevezető szerkesztőségi cikkében ír
tuk, hogy „A rovatban eddig a hazai és külföldi 
orvostörténelem kiemelkedő alakjainak életrajzi 
ismertetése szinte m eghatározta annak profilját. 
A jövőben az eddigi közlemény típusok m egtartá
sa m ellett tudom ánytörténetileg értékes, a kort 
jellemző, a ma orvostanában is időszerű kérdé
sekkel foglalkozó cikkeket — a Hetilap ma már 
orvostörténelemmé vált régi évfolyamaiból — fel
eleveníteni és kom m entálni tervezzük. További 
célkitűzésünk a rovat profilját önálló eszme- és 
tudom ánytörténeti, az orvosi gondolkodás fejlődés- 
történetet ábrázoló cikkekkel kibővíteni.” (11.)

E célkitűzésünk az alapító szerkesztő M arku- 
sovszky szelleméből fakad, akinek az orvostörté
nelemről vallott felfogását Korányi Frigyes em
lékbeszédében halálának 10. évfordulóján e sza
vakban vázolta:

„ . . .  legnagyobb figyelm et keltett felszólalása 
azon alkalomból, hogy indítványba hozatott az or
vosi történelem  rendszeres tanításának eltörlése. 
Stockinger, aki . . .  ezen szakmának is tan ára  volt, 
. . .  védte szaktanításának ügyét, az értekezlet tag
jaira  azonban szavai kevés hatást gyakoroltak, s 
midőn ügyét m ár csaknem elveszettnek lehetett te
kinteni, felállt Markusovszky. Felszólalása elején 
kifejezte, hogy azok előtt, kik a historia medicat 
kim erítve ta rtják  lenni az események kronológiá
jában (szerk. megj.: avagy a nagy orvosok bib
liográfiájában), a történelem  tanítása m éltán szük
ségtelennek látszhatik. A zután elkezdette kifejteni, 
hogy viszont milyen szellemserkentő és nevelő 
hatása van a fiatal elm ékre annak, ha bevezet- 
tettnek annak ismeretébe, hogy miként keletkez
tek az észleletek, eszmék, hogy jönnek létre  a fel
fogások és tanok, hogy küzdtek egymással, hogy 
tisztultak, milyen befolyást gyakorolnak a tudo
mányok fejlődésére az egyes emberek és közvi
szonyok, az egyes tudom ányszakokra a többi tu 
dományos szakok fejlődési föka, s midőn M arku
sovszky felszólalását bevégezte, egy percre mély

csönd következett, amelyet Balassa szakított meg 
azon kijelentéssel, hogy azt hiszi, ezen kifejtések 
u tán  senki sem fog kételkedni a historia medica 
fontosságáról és tanításának jogosultságáról. . . ” 
(2 .)

Ilyen jellegű cikknek foghatjuk fel Gyenes 
dr. írását, de talán  még inkább akkor, ha azt a 
szerkesztőségi kom m entárral kiegészítjük. E rre a 
kiegészítésre szükség van, ha a Hodgkin-kór nó
m enklatúrájának, ill. e fogalom tarta lm ának  tör
ténelm i kialakulását világossá akarjuk  tenni, ha 
Markusovszky orvostörténelem ről vallott felfogása 
követelményeinek eleget akarunk tenni. Azt az 
összefüggést kívánjuk megvilágítani, amely a cím
ben szereplő Hodgkin-kór és az Ángyán Béla köz
leményének címében szereplő „pseudoleukaem ia” 
között fennáll (3).

A lymphogranulomatosis első összefoglaló le
írása Hodgkin angol orvostól származik, aki a 
kórképet 1832-ben hét eset alapján ism ertette. 
Ezért nevezték el Wilks és Chiari javasla tára a be
tegséget Hodgkinról. Tudnunk kell azonban, hogy 
Hodgkin korában a lymphogranulomatosis szövet
tanában még nem  volt ism ert a Reed és S tren- 
berg által csak 1896-ban közölt pathognom oniás és 
róla elnevezett óriássejt és így a Hodgkin, vala
m int mások által annak idején ábrázolt típusos 
esetek között nyilván csak külső tüneteikben — 
megnagyobbodott lép, nyirokcsomók, anaemia, 
kachexia — hasonló más megbetegedések is elő
fordulhattak. Az angol—am erikai irodalom ban az 
óriássejteket Reedről nevezték el. A lym phogra
nulomatosis elnevezés Paltauftól (1909) származik 
(7, 8, 9).

Az írtakból annyi bizonyosnak látszik, hogy 
Hodgkin korában a róla elnevezett kór szövettani 
kórism éje korántsem  lehetett olyan biztonságos, 
m int azok után, hogy e sejteket 1896-ban Reed 
és Sternberg pontosan leírták.

Jelentős haladást jelentett a tudom ánytörté
netnek ezzel a korszakával (1832) szemben V ir
chow felismerése 1846-ban, aki a léptum orral, nyi
rokcsomó-duzzanatokkal és számszerűségében  leu- 
kaem iás vérképpel járó megbetegedéseket, m int 
leukaem iásokat élesen szétválasztotta más, ha
sonló kórképektől. A fogalmak tisztázódásának fo
lyam atában további jelentős lépés volt, am ikor 
Cohnheim 1865-ben a leukaem iával lényegében 
azonos, de fehérvérsejt-szaporulattal nem járó 
megbetegedéseket „pseudoleukaem ia” névvel jelölt 
meg. Később azonban a nevezéktan minden olyan 
megbetegedést, amely külső tüneteiben leukaem iá- 
hoz hasonló volt, de fehérvérsejt-szaporulattal nem  
járt, „pseudoleukaemia” névvel jelölt meg. Később 
azonban a nevezéktan minden olyan megbetege
dést, amely külső tüneteiben leükaem iához ha
sonló volt, de fehérvérsejt-szaporulattal nem  járt, 
„pseudoleukaemia” névvel illetett.

A Hodgkin-kór első leírása óta m indmáig leg
jelentősebb előrehaladását akkor érte el, am ikor 
Paltauf intézetében Sternberg a róla elnevezett 
óriássejteket a kórkép szövettanában leírta. Pal
tauf és Sternberg érdem ét és szerepét a kórkép 
alapvető megismerésében a német irodalom azzal 2813



honorálta, hogy a betegséget róluk is elnevez
te (7).

A Hodgkin-kór nóm enklatúrájának történel
mi fejlődését nem vázolhatjuk anélkül, hogy a leu- 
kaemiák különböző form áinak fogalmi kialakulá
sáról szót nem ejtenénk. V irchow különítette el 
első ízben a myeloid és lym phoid leukaem iát 1850- 
ben, Ebstein pedig 1889-ben az akut leukaem iát. 
A leukaemiálk pontos elkülönítésében Ehrlichnek 
is jelentős szerepe volt (1,7).

Összefoglalva a lényeget: míg Hodgkin nevé
vel kezdettől fogva a lym phogranulom atosist kap
csolták össze, addig a pseudoleukaem ia fogalma 
alatt Cohnheim a haem atológia fejlődésének kez
deti szakában a lép-nyirokcsomó megnagyobbodás
sal járó, de fehérvérsejt-szaporulat nélküli leukae- 
miásokat értette. Később azonban gyűjtőfogalom
ként használták a legkülönbözőbb lép-nyirokcso- 
m óduzzanattal, anaemiával és kachexiával járó 
megbetegedéseikre.

Nem volna teljes a term inológiai tö rténeti esz
m efuttatás, ha röviden és csupán a lényegre szo
rítkozva nem  írnánk arról, hogy miképpen áll ma 
az em líte tt megbetegedések klasszifikációja, ill. 
nóm enklatúrája. Ez annál is inkább érdekes, m ert 
a m alignus lymphomákat (Billroth nóm enklatú
rája) m a két nagy csoportra osztják: a Hodgkin- 
lym phom ára és a Non-Hodgkin-lym phom ákra 
(NHL). Míg az előbbi viszonylag jól körülhatárolt 
kórkép, addig az utóbbiak csoportosítása és elne
vezése éppen napjainkban a pathológiai kutatások 
előterében áll (4, 5).

A NHL hagyományos ném et nóm enklatúrája 
megkülönbözteti a lym phocytás és lymphoblastos 
lympho-sarcomát. 2. A reticulum sejt-sarcom át. 3. 
a makro-follicularis lym phoblastom át (M. Brill- 
Symmers) és 4. a m alignus reticulosist.

Mivel e fogalmak a la tt különböző szerzők, a 
kórkép más-más form áját é rte tték  és azok a prog- 
nosissal nem  korelláltak, elsősorban az angol— 
am erikai irodalomban az em lített hiányosságokat 
kiküszöbölni szándékozó R appaport klasszifikációt 
használják, amely cytológiai kritérium okat ta rt  
szem előtt: 1. jól differenciált lymphocytás NHL;
2. kevésbé differenciált lym phocytás NHL; 3. his- 
tiocytás NHL és 4. differenciálatlan NHL. Különb
séget tesz még e klasszifikáció a diffus- és nodu
laris növekedésben, továbbá nem  ismeri el a Brill- 
Sym m ers-kórt önálló kórképnek.

A legújabb, elsősorban Lennert által képviselt, 
ún. „kiéli klasszifikáció” az előbbitől számos k rité
rium ban különbözik: a sarcom a fogalmáról telje
sen lemond, és ehelyett a NHL-kat m alignitási fo
kozatuk szerint választja szét. Fontos kritérium 
ként a „T”-ill. „B”-lym phocyták létét figyelembe 
véve, funkcionális szem pontokat törekszik érvé
nyesíteni, ami e sejtek im m un-globulin szintézisé
re u talván , immunocytomát is megkülönböztet. Ide 
tartozik a „makroglobulinaemia W aldenström i”. 
Jelentős szempontja e klasszifikációnak, hogy a 
leukaem iás vérképpel já ró  akut, avagy krónikus 

_ lym phás leukaemiák, ill. a NH-lymphomák között 
2814  elvi különbséget nem tesz (4, 5).

Befejezésképpen m egkockáztatnánk néhány 
szót a „kiéli klasszifikáció” terminológiai értéké
ről, de még inkább arról, hogy mi várható a non 
Hodgkin malignus lymphomák legújabb nómen
klatúrájától. Az immunpathológia fejlődése az 
utolsó évtizedekben v itán  felül jogosulttá tette egy 
újabb klasszifikáció kísérletét, de létjogosultságá
ról csak az elkövetkezendő esztendők pathológiai 
kutatásai m ondhatják ki a végső szót. Nyilvánva
ló, hogy az új nóm enklatúra valódi értéke annak 
a függvénye, hogy mennyiben term ékenyíti meg 
az új klasszifikáció a klinikai orvostudományt, ill. 
onkológiát. Nem szorul bővebb m agyarázatra, hogy 
a ,kiéli” kategóriáknak csak akkor van jövőjük, 
csak akkor lét jogosultak, ha az új klasszifikáció 
megbízható prognózist enged meg, de még inkább 
akkor, ha a teráp ia megválasztásához is megbíz
hatóbb információt nyújt. Ennek kimondásához 
azonban legalábbis több esztendő tapasztalataira 
van szükség. Prognózist azonban arról, hogy mi 
várható  az új klasszifikációtól, m ár ma m ondhat
nánk. ha a terminológia megbízhatóságáról felmé
rések ú tján  tájékoztatást szerezhetnénk. Ügy vél
jük, hogy ezen az úton — az ezzel a klasszifiká- 
cióval dolgozó kutatócentrum ok a szokásos mód
szerekkel — meggyőződhetnének a „kiéli” nómen
k la tú ra  diagnosztikai megbízhatóságáról. Ha a pé
csi „referencia centrum ” ezeket a diagnosztikai 
megbízhatóságot vizsgálat tárgyává tevő centru
m okat megszervezné, nagy szolgálatot tehetne a 
tudományos m unka ökonómiájának. Amennyiben 
ugyanis a különböző kutatócsoportok patológiai 
kórisméi jelentősen fednék egymást, ill. jelentősen 
nem  szórnának, valójában csak akkor kapnák meg 
igazi értéküket, azok a kutatások, amelyeket je
lenleg folytatnak (5, 6, 10).

IRODALOM: 1. A belgyógyászat kézikönyve II. (Bó- 
kay Ä., W agner X, K orányi F.) M CKT Budapest, 1895., 
121. old. — 2. Az Orvosi Tudom ány M agyar M esterei, 
M agyar Tudom ányos T ársulatok S ajtóválla la ta  Rt. Bp.
1924., 6 8 . old. — 3. Á ngyán  Béla: Orv. Hetil. 1885., 29, 
81. — 4. Innere M edizin in P rax is  und  K linik III. kö 
te t 2. kiadás (Hornbostel H., K aufm ann  W. Siegen- 
th a le r  W.) G. Tiem e Verlag S tu ttga rt, 1977, 11, 136. 
old. — 5. K lin ikai citopatológia, (B artha  I.,) M edicina 
Könyvkiadó, Budapest, 1979. 333. old. — 6 . Levél a 
Szerkesztőhöz: (Kelényi G., Rák K.) Orv. Hetil. 1979., 
120, 1411. — 7. N eue Deutsche K lin ik  VI. kötet (G. és
F. K lem perer) U rban  és Schw arzenberg 1930., B erlin  
—W ien 169. és 510. old. — 8 . R atkóczy  N.: Lym pho
granulom atosis kór- és gyógytana MOKT, Budapest,
1938., 21. old. — 9. Lehrbuch der Speziellen P atho lo 
gischen A natom ie (Ed.: E. K aufm ann, M. Staem m ler)
I. B and W alter d e  G ruy ter& C o . B erlin, 1955., p. 560. 
— 10. R ák К .: Orv. Hetil. 1978., 119, 2299. 11. Szer
kesztőségi közlemény. Crv. Hetil. 1978., 119, 3.

J e n d r á s s i k  E r n ő
( 1 8 5 8 - 1 9 2 1 )

Örömmel írok megemlékezést Jendrássik Ernő pro
fesszorról születésének 120. évfordulója alkalm á
val, mivel 1920-ban és 1921-ben három féléven át 
hallgatója voltam  s tanúja és élvezője voltam szi
porkázó szellemességével á tita to tt, elragadó elő-



SUMETROLIM
tabletta, szirup CHEMOTHERAPEUTICUM
A készítmény kettős támadáspontú chemotherapeuticum: a baktériumok folsavszintézisének két, egymást követő fázisát gátolja. 
A hatóanyagok között Synergismus van: a kombinált készítménynek már olyan kis mennyisége is bacteridd hatású, amilyen töménység
ben a komponensek külön-kiilön csak bacteriostatikus tulajdonságúak. A bactericid effektus a Gram-negativ és -pozitív bacteriumok 
jelentős részére kiterjed (streptococcusok — beleértve a beta-haemolytikus Streptococcust is —, pneumococcusok, neisseriák, klebsiel- 
lák. bordatellák, salmonellák, shigellák, és Vibrio cholerae).
A készítmény — általában — Haemophilus influenzae, Escherichia coli; staphylococcusok, Proteus mirabilis és vulgaris ellen is hatásos. 
Nem érzékeny kórokozó a Pseudomonas aeruginosa és a Mycobacterium tuberculosis.

ÖSSZETÉTEL: 1 tabl. 400 mg sulfame- 
thoxazolumot és 80 mg trimethoprimu- 
mot tartalmaz. 1 üveg szirup (100 ml) 
0,5 g trimethoprim., 2,5 g sulfamethoxa- 
zolumot tartalmaz.

JAVALLATOK: a fe l s ő  é s  a ls ó  lé g 
u ta k  in fe c t ió i :  akut és krónikus bron
chitis, bronchiectasia, pneumonia, ton
sillitis, sinusitis, pharyngitis.
A v ese  é s  h ú g y u ta k  f e r t ő z é s e i :  akut és 
krónikus cystitis, pyelitis, pyelonephri
tis. urethritis.
N e m i  s z e r v e k  m e g b e te g e d é s e i : gono
coccus-urethritis, prostatitis.
E p e h ó ly a g  é s  e p e ü t  g y u lla d á s o s  m e g 
b e te g e d é s e i:  cholecystitis, cholangitis. 
A g y o m o r -b é l  r e n d s z e r  f e r t ő z é s e i :  ente
ritis, typhus abdominalis, paratyphus, 
dysenteria.
B őr f e r t ő z é s e k :  pyoderma, furunculus, 
abscessus, sebfertőzés.

ELLENJAVALLATOK: máj- és vese
elégtelenség, vér-dyscrasia, sulfonamid- 
túlérzékenység, valamint terhesség.

ADAGOLÁS: a készítményt akut 
infectio esetében legalább 5 napon át 
kell adni. általában pedig legalább 2 napi 
tünetmentesség eléréséig,
F e ln ő t te k n e k :  terápiás adag 2 x 2  tabl./ 
die (reggel és este étkezés után), 
fenntartó adag2\1  tabl./die (reggel és 
este étkezés után),
maximális adag 2 /  3 tabl./die (reggel és 
este étkezés után).
G y e r m e k e k n e k :  2 éves kor alatt
1—2x 1/4., 2—6 éves korban 2x  1 /4 — 
1/l tabl.. 6—12 éves korban 2 x 1 —2 
tabl. étkezés után.
S z ir u p  a d a g o lá s a :  2 éves kor alatt 1— 
2x1 adagolókanállal, 2—6 éves korban 
2x1—2 adagolókanállal, 7—12 éves kor
ban 2 - 2—4 adagolókanállal, reggel és es
te, étkezés után. 1 adagolókanál (4 ml) 
szirup 20 mg trimethoprim és 100 mg 
sulfametoxazolumot tartalmaz.
Akut infectio esetében a fenti adagok 
rövid ideig (5—6 napig) tartó kezelés 
során napi 6 mg trimethoprim + 30 mg

Sulfamethoxazol testsúly-kg-onkénti ada
gig emelhetők, napi 2 egyenlő részre 
elosztva. Gyermekeknek 6 éves kor 
alatt a gyógyszer adagolása megfonto
landó.
MELLÉKHATÁS: rossz közérzet, fej
fájás, gyomorpanaszok, émelygés, há
nyás, étvágytalanság, gyógyszer-exan- 
thema. Hosszan tartó adagolás alatt 
vagy arra diszponált egyénekben legtöbb
ször reversibilis haematologiai elválto
zások (agranulocytosis, leukopenia) elő
fordulhatnak. Korlátozott vesefunkció 
esetén — a kumuláció veszélyének elke
rülése végett — csak redukált adagok 
adhatók. A plazmakoncentráció meg
határozása ajánlatos. Hosszan tartó

kezelés alatt a vérkép rendszeres 
ellenőrzése szükséges. Az esetben, ha a 
kúra alatt exanthema keletkezik, a 
gyógyszer szedését azonnal be kell 
szüntetni. A kezelés ideje alatt a meg
felelő mennyiségű folyadékbevitelről 
gondoskodni kell.

MEGJEGYZÉS: * *  csak vényre ad
ható ki. Az orvos rendelkezése szerint 
(legfeljebb három alkalommal) ismétel
hető. — A tablettát az intézet készleté
ből kell térítésmentesen kiadni a bőr
és nemibeteg-gondozóban gyógyszerelés 
alatt álló nemibetegeknek.

TÉRÍTÉSI DÍJ: 20 tabl., 13,10 Ft, 
1 üveg szirup 6,— Ft.
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ÖSSZETÉTEL: 1 tabi. 4 mg cyproheptadinum hydrochlor.-ot, 1 üveg szirup (100 ml) 40 mg cyproheptadinum 
hydrochlor.-ot tartalmaz.

JAVALLATOK: akut és krónikus urticaria, szérum betegség, szénanátha, rhinitis vasomotorica, rhinitis allergica, 
gyógyszer-exanthema, pruritus, ekzema, ekzematoid dermatitis, kontakt-dermatitis, neurodermatitis, angioneuro- 
tikus oedema, rovarcsípések, carcinoid syndroma. Vascularis típusú fejfájások (migraine, histamin-cephalalgia). 
Különböző eredetű étvágytalanság (anorexia nervosa, idiopathiás anorexia) és leromlott állapotok (postinfectiosus 
állapotok, reconvalescentia, krónikus betegségek, kimerültség, hyperthyreosis).

E L L E N JA V A L L A T O K : glaucoma, oedema-készség és vizelet- 
retentio esetén, továbbá terhességben ellenjavallt.

A D A G O L Á S : szokásos kezdő adagja fe ln ő t te k n e k  naponta 3x1 
tabletta vagy 3x 1 gyermekkanál szirup (12 mg). Ez az adag szükség 
szerint csökkenthető, ill. növelhető. Utóbbi esetben a napi adag 
nem haladhatja meg a 32 mg-ot. Krónikus urticaria kezelésére 
általában napi 3x 1/J tabletta vagy 3x1 kávéskanál szirup (6 mg) 
elegendő.
C s e c s e m ő k n e k  1/2 éves korig nem adható.
G y e r m e k e k n e k  1 /2 —2 éves kor között adása kivételesen meg
kísérelhető 0,4 mg/kg/die adagban (pl. 10 kg-os gyermeknek napi 
4 mg; ezt a mennyiséget 2 kávéskanálnyi szirup tartalmazza).
3—4 hétnél tovább azonban ne adjuk.
Akut migraines roham esetén 1 tabletta vagy 1 gyermekkanál. 
Amennyiben a fejfájás nem szűnik meg, 1/2 óra elteltével ismét 
adható 1 tabletta vagy 1 gyermekkanállal. A beteg 4— 6 órán 
belül 8 mg-nál többet nem kaphat. A hatás fenntartására naponta 
3x1 tabletta vagy 3x1 gyermekkanál rendszerint elegendő. 
— Étvágytalanságban 3x1 tabletta vagy 3x1 gyermekkanál 
naponta. — A kezelés kezdetekor jelentkező sedativ hatás miatt 
az első adagot ajánlatos az esti étkezés után bevenni.
2—6 éves korig a kezdő adag általában napi 3 x  1/ 2  tabletta vagy 
3x1 kávéskanál (6 mg), s ha az adag emelése szükséges, a pótlást 
este, lefekvés előtt célszerű adni. A teljes napi dózis a 8 mg-ot ne 
haladja meg.

6—14 éves korig a szokásos napi adag 3x1 tabletta vagy 3x1 
gyermekkanál. A teljes napi dózis 16 mg-nál több ne legyen. 
Étvágytalanságban 2—6 éves korig 3—4x 1/2 tablettát vagy 3x1 
gyermekkanál szirupot, de legfeljebb 8 mg-ot adunk naponta. 
— 6—14 éves korig 3x1 tabletta vagy 3x1 gyermekkanál napon
ta. A napi adag a 12 mg-ot ne lépje túl.

M E L L É K H A T Á S: leggyakoribb az álmosság, amely rendszerint 
átmeneti jellegű, és ritkán teszi szükségessé a kezelés megszakí
tását. Ritkábban előfordulhat szájszárazság, mentalis confusio, 
ataxia, visualis hallucinatio, szédülés, nausea, bőrkiütés, nyugta
lanság, fejfájás. Alkalmazása fokozott elővigyázatosságot igényel, 
ezért pl. járművezetők, magasban vagy veszélyes gépen dolgozók 
csak az orvos által — az egyéni érzékenységnek megfelelően — 
előírt adagban szedhetik.
A Peritől a fájdalomcsillapítók és az altatók hatását potenciálja; 
azok Peritollal együtt csak csökkentett adagokban adhatók, 
Peritol-kúra alatt a szeszes ital fogyasztása tilos!

M E G JEG Y Z ÉS: 1$  csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése 
szerint (legfeljebb három alkalommal) ismételhető.

TÉRÍTÉSI D ÍJ: 20 tbl. 2,— Ft, 1 üveg 2,20 Ft.
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adásainak, amelyekben nemcsak a belgyógyászat 
és ideggyógyászat legfontosabb tudnivalóira oktat
ta hallgatóit, hanem a beteg ember érdekeinek leg
messzebbmenő figyelembevételére s az orvosi ti
toktartásra is.

Jendrássik Ernő 1858. június 7-én Kolozsvárott 
született. Apja, Jendrássik Jenő kiváló fiziológus 
professzor volt. Orvosdoktori oklevelét 1880-ban, 
22 éves korában nyerte el a Budapesti Tudomány- 
egyetemen. Kezdetben Wagner János professzor 
belgyógyászati klinikáján dolgozott.

24 éves volt, amidőn a reflexek pályáiról irt 
tanulm ánya hírnevét külföldön is megalapozta. 
1883-ban Lipcsében és Münchenben, 1884-ben 
Becsben, 1885-ben Párizsban volt tanulm ányúton. 
Párizsban a világhírű ideggyógyász, Charcot ideg
klinikáján dolgozott.

Már 29 éves korában, 1887-ben megszerezte 
az egyetemi m agántanári képesítést. 1893-ban az 
idegkórtan rk. tanára lett, de csak 14 ágya volt 
K étly  Károly professzor belgyógyászati K liniká
ján  1902-ig, az Idegbajosok Klinikájának m egnyi
tásáig, amely a Baross utcában egy egyemeletes 
házban 34 ággyal volt elhelyezve. Elsőként töltött 
be hazánkban idegkórtani tanszéket. 1903-ban az 
ideggyógyászat ny. rk. tanára lett. 1908-ban a bel
gyógyászat ny. r. tanárává nevezték iki a II. Bel
gyógyászati Klinikára, amelynek épülete a Ludo- 
viceum utcában az ő igényeinek megfelelően épült 
fel, 168 ággyal, korszerű laboratórium okkal és 
minden szükséges helyiséggel. E klinika létesítése 
körüli tevékenységét Korányi Sándor a következő 
szavakkal értékelte: „Annak, am it mint orvos, 
m int tanár tett, monumentális emléke a klinika, 
amelybe életet lehelt.” (Orv. Hetil. 1922, 66, 8.)

1898-ban, 40 éves korában levelező tagja lett 
a M agyar Tudományos Akadémiának, 1918-ban pe
dig rendes tagja. Kiváló érdem ei elismeréséül 1909- 
ben udvari tanácsosi címet kapott.

Tudományos munkássága úgy az ideggyógyá
szatban mint a belgyógyászatban igen jelentős. 
Azokkal nemzetközi vonatkozásban is sok sikert 
ara to tt s az öröklődő idegbajok legnagyobb szak- 
tekintélyének ism erték el. Ez abban is megnyilvá
nult, hogy őt kérték fel a Lewandowsky  által szer
kesztett, 1911-ben megjelent Handbuch der Neu
rologie részére az öröklődő idegbajok fejezetének 
megírására. A Bókay Árpád, K étli Károly és Ko
rányi Frigyes által szerkesztett 1894—1899 6 kötet
ben megjelent Belgyógyászat Kézikönyvében nem 
csak az átöröklődő idegbajok fejezetét írta  meg, 
hanem  a következő fejezeteket is: A környéki ide
gek betegségei. A zsigeri idegrendszer betegségei. 
A nyúltvelő és a híd betegségei.

Az átöröklődő idegbajok tárgykörében m ár 
1902-ben 25 betegről számolt be az Orvosi Hetilap
ban. Az öröklődő idegbajok terén  szerzett tapasz
tala ta it 7 pontban foglalta össze.

1. Ugyanazon családban előforduló s kétségte
lenül legalább általános körvonalaiban ugyanazon 
kórképnek tünetei az egyes családokban nem tel
jesen egyenlő fokban s talán nem  is teljesen azo
nos kiterjedésben fejlődnek ki. A kórkép általános 
jellege hűen megmarad az esetek többségében, a 
részletek azonban kism értékben variálnak.

2. Téves csupán azon kóreseteket venni családi, 
illetőleg öröklődő bántalom nak, am elyekben több 
családtagon fordult elő ugyanazon kóralak, m ert 
egyedül maradó esetek is észlelhetők és m ert a leg
terheltebb családokban is előfordulnak kivételek, 
akik lehetnek többségben, de akik esetleg tovább 
terjesztik leszármazottaikban a bajt.

3. Az öröklés, m int kórok, sajátlagos, oly kór
alakokat hoz létre, amelyek más okból nem  fejlőd
hetnek ki.

4. Az öröklési kórform ák nem típusos, körülírt 
kórképekben jelennek meg, hanem  a tünetek va
riálása végtelen sorozatban a legheterogenebb kör
ben fordul elő. Az egyes típusok a gyakorlati hasz
nálatra fenntarthatok ugyan, de nem  szabad azo
kat különálló bántalm akként felfogni.

5. Az öröklési bántalm ak a szervezet minden 
szövetét illethetik, az idegrendszert éppúgy mint 
az izomzatot, a kötőszövetet (obesitas, soványság), 
a csontokat (achondroplasia, osteo-dystrophia stb.), 
az egyes szerveket stb. Néha csak hajlandóság 
öröklődik exogen bajokra, máskor aplasiák, hyper- 
plasiák, degenerálások.

6. Szokatlan csoportozatú kórtünetek  idült, 
hosszú ideig progrediáló lefolyás m ellett a legna
gyobb valószínűséggel öröklött degenerálásnak fe
lelnek meg.

7. A szülőknek közeli rokonsága nagyon fo
kozza az öröklődő degenerálás lehetőségét.

Az Idegbajosok K linikájának m egnyitásakor ta r
tott előadásában is foglalkozott az örökléssel. Hang
súlyozta, hogy az idegkórtant a belorvostan kere
tén belül óhajtja tovább művelni. Ism ételten kije
lentette, hogy jó idegorvos csak jó belorvos lehet.
Mint a belgyógyászat professzora is behatóan fog
lalkozott belklinikáján az ideggyógyászattal s be
tegeinek jelentős része idegbajosokból állott. Ezt a 
gyakorlatot köyette tanszéki utóda, Herzog Ferenc 
is, ami oktatás szempontjából is nagyon fontos volt, 
hiszen a hallgatóknak a belgyógyászati szigorlaton 
kellett ideggyógyászati tudásukról is beszámol
niuk.

A Jendrássik által szerkesztett „A belorvostan 
tankönyve” az ideggyógyászatot is tartalm azta. 
Előszavában a kóroki gondolkozást hangsúlyozta.
Több fejezetét saját maga írta. E kétkötetes tan
könyv első kiadása 1914-ben, második, á ltala is ja
vított kiadása m ár halála után, 1923-ban és 1924- 
ben jelent meg. A másik általa szerkesztett kitűnő 
tankönyv, a Belorvosi diagnosztika 1921-ben jelent 
meg.

A szervezet mozgásberendezését tárgyaló tu 
dományos m unkája sok új adatot tarta lm az az 
egyes izmok működéséről. Az ínreflexek vizsgála
tához ajánlott fogás „Jendrássik-féle m űfogás” 
néven közism ertté vált. A nnak hatásos vo ltát az 
izomtónus fokozódásával magyarázta, s nem  a fi
gyelemnek egyesek által hangoztatott elterelésével.
Ö végezte az ínreflexidő első megbízható mérését.
Tabes dorsalisban az agykéregben a tangentialis 
rostok sorvadását mutatta ki s erre vezette vissza 
az ataxiát. Szövettani leletét Schaffer is megerősí
tette. Jelentős volt azon észlelése, hogy a tabeses - 
beteg visszakaphatja a patella-reflexét, ha hem i- 2817
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plegiássá válik, ami a hypotonia fontos szerepére 
u tal az areflexia kialakulásában.

K im utatta, a nervus facialis szerepét a könny
elválasztásban, megállapítva a könnyelválasztást 
szolgáló rostok útját a n. petrosus superficialis m a
joron, a ganglion sphenopalatinum on, a n. orbita- 
lison és a n. lacrimalison át.

A hisztériás kritikátlanságot és fokozott szug- 
gerálhatóságot az asszociálás öröklött gyatraságá- 
val magyarázta. A hypnosisban is nagy jelentősé
get tulajdonított az asszociálás csökkenésének.

Azt tanította, hogy a neurasthenia  alapja az 
idegelemeknek bizonyos agyvelőterületeken örök- 
léses módon kifejlődött fokozott ingerlékenysége s 
voltaképpen nem lehet szó ezekben az esetekben 
gyengeségről, sőt az ilyen egyének idegrendszere 
álta lában  több munkát teljesít, m int az ép egyé
neké. A fokozott ingerlékenység nyugtalanságot, 
sőt fokozott tevékenységre, kiváló m unka végzé
sére való képességet is eredményez, de ez okoz 
szenvedést is, hypochondriát, kényszergondolatot. 
E rről a témáról tarto tt nagy sikerű előadást a Bu
dapesten, 1908-ban ta rto tt XVI. Nemzetközi Orvos
kongresszuson is. Nagy érdeklődés kísérte 1914- 
ben a gondolkodásról ta rto tt Balassa-előadását is.

A calomel diuresist 27 éves korában észlelte 
és vezette be a klinikai gyakorlatba. Belgyógyá
szati vonatkozásban nevéhez fűződik még a „Jend- 
rássik kartünet”, m int a felső végtag arteriosclero- 
sisának egyik tünete. (Az arte ria  brachialis meg
nyúlik, felületesebb fekvésűvé és kanyargós lefu
tásúvá válik.) A szervi szívbajok kortanáról és or
voslásáról monographiát is ír t (1891). A lázcsilla
pítás jelentőségével és m ódjaival is foglalkozott.

Előadásainak lüktető élénksége, világos meg
győző érvelése teljesen lekötötte a hallgatók figyel
m ét. Felejthetetlennek, nagyon jól megjegyezhető- 
nek bizonyultak igen jó pedagógiai érzékre valló 
következő kijelentései: „Kétoldali ischiás, nem is
chias.” „Kétoldali trigem inusneuralgia nem trige- 
m inusneuralgia.” „Gondoljon luesre, ha nem gon
dol rá .” „A paralysis egyszer kezdődik, a neuras
thenia sohasem kezdődik.”

Életének utolsó m ásfél esztendejében voltam  
hallgatója. Akkor még nem  tudtam , hogy előzete
sen elég súlyos állapotban volt, de így is bám ultam  
aktiv itását s hogy előadásait — a kari ülések nap 
ján ak  kivételével — m indig személyesen ta rto tta  
meg, pedig nyilván több pihenésre lett volna szük
sége.

Legidősebb tanítványa Kollarits Jenő róla ír t 
megemlékezésében (1928) nemcsak világhírű tudós
nak, hanem a sorstragédia hősének is nevezte, 
akinek élete, diadalról diadalra, sorscsapásról sors
csapásra haladt előre. E ltem ette három  gyermekét, 
két feleségét, a harm adiktól elvált s a negyedik 
feleségével csak rövid ideig élhetett boldogan. Cso
dálatos és nagy lelki nagyságra vall, hogy ennyire 
zaklatott magánélete m ellett képes volt tudom á
nyos oktató tevékenységet ily nagy sikerrel vé
gezni. Márpedig nem csak a családjában átélt ször
nyű csapások okoztak neki nagy keserűséget, ha
nem  a vesztett háború és annak az országra nehe
zedő következményei is. Szomorú napjaiban a 
m unkában, a zenében és páratlan  hozzáértéssel

ápolt szép kertjének élvezésében keresett meg
nyugvást. Bámulatos, hogy tudományos, oktató és 
klinikai vezetői tevékenysége mellett az Országos 
Orvosszövetség megszervezésével is tudott foglal
kozni s első főtitkárként működni, továbbá, hogy 
részt vett az Orvosi Nyugdíjintézet megalapításá
ban is.

B írálta a parlam entet, am ely nélkülözi a szak
tudást és a szakembereket. Parlam enti reform ot 
kívánt, hogy annak tagjait egyes foglalkozási kö
rök a m aguk kebeléből válasszák, orvos orvost, 
m unkás m unkást stb., így a szaktudások egyetem 
legessége vezesse az országot.

Ezenkívül foglalkozott az idegen szavaknak 
helyesebb, magyarosabb alakban való használatá
val is. így pl. „tabetikus” helyett a „tabeses”, 
„carcinomatosus” helyett a „karcinomás” kifeje
zést ajánlotta. Egyes ajánlásai azonban — érthető 
okokból — nem  váltak be: pl. „lokális” helyett 
„lokálos”, „lokalizálás” helyett „lokálozás”, „nor
mális” helyett „normálos”.

Megdöbbentő és lesújtó volt számomra, hogy 
m iután 1921. december második felében befejezte 
előadásait és még aláírta indexem et is, december 
21-én hirtelen meghalt.

V áratlan elhunyta nemcsak a Tudományegye
tem  Orvosi Karának, tanítványainak és hallgatói
nak, hanem  az egész hazai és nemzetközi orvostu
dom ánynak is óriási veszteséget jelentett.

Emléke nemcsak tudományos m unkáiban ma
rad t fenn, hanem  az általa alapított iskolában is, 
amelynek tagjain keresztül szelleme és tanítása 
tovább él.

Legkiválóbb tanítványai: Kollarits Jenő (1869 
—1943), Herzog Ferenc (1879—1952), Csiky József 
(1881—1929), Ángyán János, Nádor Henrik, Engel 
Károly, Schütz János, Pákozdy Károly, Boros Jó
zsef, Erdélyi József. Tanszéki utódának Herzog 
Ferencnek tanítványai közül főleg a következők 
tekinthetők iskolájához tartozóknak: Perém y Gá
bor, M olnár István, Gömöri Pál, Petrányi Gyula, 
Horányi Mihály, Cserna István, Jancsó István, Ke
leti József, Kiss József, Augustin Vince, Binder 
László, Czoniczer Gábor, Sarvay Tivadar, Sármai 
Ernő, Ötvös Ervin, Kollai István, Gruber Zoltán, 
Frenreisz István, Marno Sára, Fernbach József, 
Friesz Jenő, Horváth László, Hajtó Ödön, Dekker 
Endre, Scholtz Andor, A rady Kálmán, Csomay Im
re, Erődi Frigyes, Bugár-Mészáros Károly.

Jendrássik Ernő s írjá t minden évben megko
szorúzták a klinika orvosai Herzog professzor ve
zetésével.

A Semmelweis Orvostudományi Egyetem 
Jendrássik Ernő em lékérem  alapításával is ébren 
ta rtja  em lékét s azzal évenként egy értékes tudo
mányos előadás szerzőjét jutalmazza.

Bár számosán m éltatták  szóban és írásban 
Jendrássik Ernő hervadhatatlan érdemeit, s ezek a 
megemlékezések m aradandók lesznek az orvostör
ténet számára, mégis kívánatosnak és illőnek ta r
tanám, ha Budapest polgárainak nagy nyilvános
sága előtt utca elnevezésével is megörökítést nyer
ne hazánk e nagy fiának, kiemelkedő tudósának, 
a kiváló orvosnak emléke.



Ebben az irányban egyszer m ár történt kezde
ményezés. Évekkel ezelőtt részt vettem  egy esti 
összejövetelen, amelyen Jendrássik tanitványai 
voltak együtt. Kb. húszán voltunk jelen. Ott volt 
Ángyán János professzor is. Nádor Henrik meg
em lítette, hogy korábban beadtak egy előterjesz
tést aziránt, hogy a Ludoviceum utcát nevezzék 
el Jendrássik Ernő utcának, mivel az ottani bel
gyógyászati klinika az ő közreműködésével léte
sült s 13 évig, egészen haláláig ott dolgozott. Az 
előterjesztés nem érte el kitűzött célját, de azt 
igen, hogy az utca nem m aradt Ludoviceum utca 
s m ásik tudós professzorunkról, Korányi Sándor
ról nevezték el, aki utóbb szintén abban az épü
letben dolgozott. Nádor Henrik ezután azt mon
dotta, hogy m iután a Gólya utcát elnevezték Bókay 
Jánosról, m aradt még utca, am elyet Jendrássik 
Ernőről lehetne elnevezni. Hogy történt-e ilyen 
előterjesztés, nem tudom, de még m indig nem volna 
késő ily javaslatot tenni.

Ügy vélem, hogy ezzel még tartozunk az ő 
emlékének.

Biztosra veszem, hogy a M agyar Tudományos 
Akadémia és a Semmelweis Orvostudományi Egye
tem  ezirányú javaslatát nem érné elutasítás.

Bugár-Mészáros Károly dr.

E m l é k e z é s  
O r o v e c z  B é l á r a
az O rszágos M entőszolgálat 
m egszervezőjére (1 9 0 9 —1 9 6 7 )

Ez évben lenne 70 éves Orovecz Béla dr., a mentés
ügy határainkon ikívül is elismert szakembere, ki
váló szervező, a M agyar Országos Mentőszolgálat 
létrehívó ja  és első főigazgatója.

A mentésügy irán ti érdeklődése m ár korán, 
orvostanhallgató korában megnyilvánult, a Buda
pesti Önkéntes Mentőegyesületben hivatásként vá
lasztotta az embermentést, tanulm ányai folytatása 
mellett. I tt  ism erte m eg a mentésügy első nagy 
úttörőinek szellemi hagyatékát, köztük a magyar 
úttörők: Flór Ferenc, Arányi Lajos, Kresz Géza 
m unkásságát. Ezék a m agyar orvosok korukban a 
világ leghaladóbb mentésügyi Iveit képviselték. Az 
embermentés eszméivel való találkozás Orovecz 
Béla dr. egész életvezetését meghatározta. Már me
dikus korában tudományos közleményei jelentek 
meg a m entők lapja hasábjain, a mérgezések akut 
ellátásának, majd a véralkohol-vizsgálat gyakorlati 
felhasználásainak kérdéseiről. Orvosdoktori okle
velének megszerzése u tán  közel 10 évig volt a Ma
gyar Vöröskereszt Mentésügyi Osztályának orvos- 
tanácsadója.

M int honvédorvos a II. világháború nehéz idő
szakában a légoltalom orvosi és egészségügyi szer
vezésében töltött be kiemelkedő szerepet. A Ma
gyar Vöröskereszt, a Budapesti Önkéntes Mentő 
egyesület és egyéb mentésüggyel foglalkozó rész

legek összefogásával, a Hatósági Légoltalmi Men
tőszolgálat vezetésében az embermentés nagy cél
jait valósította meg. Ezen feladatainak elvégzésé
ben is m egnyilvánult a későbbi m unkásságára 
annyira jellemző igényesség, önmagával és m un
katársaival szemben.

A felszabadulás utáni nehézségek az egészség- 
ügyi ellátás minden területén m egnyilvánultak. A 
mentőellátás, amelyet felszabadulás előtt felapró
zott egységek, mentőtársulások, önkéntes m entő- 
egyesületek végeztek, a m egnövekedett feladatok
kal nem tudo tt lépést tartani. Szétaprózott form á
jában a lakosság minimális mentésügyi — beteg- 
szállítási igényeit sem volt képes kielégíteni.

A Népjóléti Minisztérium, amely a felszaba
dulás u tán az egészségügyi ellátást is irányította, 
magáévá te tte  a Tanácsköztársaság ideje a la tt le
rögzített, de idő hiánya m iatt meg nem valósult 
elvet, nevezetesen, hogy a mentésügy állam i fel
adat. A M inisztérium felismerte, hogy m agyar vi
szonyúk között csak centrálisán irányított egységes 
szolgálat képes a m entőtevékenységet magas szín
vonalon optimálisan ellátni. Orovecz Béla dr. kapta 
a feladatot 1947-ben, hogy korm ánybiztosi minő
ségben hozza létre  az egységes mentőszolgálatot.

Nem egészen egy év a la tt végezte el a nagy 
szervezési m unkát. Az így összevont egységesített 
szervezet 1948. m ájus 10-én mindössze 399 m entő
dolgozóból, 76, feladatának alig megfelelő ún. m en
tőállomásból és 154 különféle típusú m entésre á t
alakított gépkocsiból állt. Az anyagi adottságok 
sem voltak kedvezőek, a sok helyi érdek elleni 
harc is nehezítette a munkát. A fontos küldetést 
csak olyan fáradtságot nem ismerő, erőt, energiát 
nem kímélő kiváló szervező adottságúkkal rendel
kező orvos v ihette sikerre, m int Orovecz Béla dr. 
volt.

Már a kezdet kezdetén kidolgozott koncep
ciója volt az egységes szervezet egészségügyben 
elfoglalt helyéről, szervezetéről, fejlesztéséről a 
mentőorvosi gondolkodásmód egységes k im unká
lásáról. Szervezett, utazott, agitált, fe lku ta tta  a 
helyi anyagi eszközöket. örvösöket, vezetőket győ
zött meg a m entés egységes irányításának fontos
ságáról. Célkitűzése volt, hogy minden m agyar 
állampolgár nagyjából azonos idő a la tt juthasson 
megfelelő mentőellátáshoz és időben kerülhessen 
gyógyintézetbe.

A konkrét feladatok során mindig azt vizs
gálta, hogy az adott helyzetben milyen módon 
szolgáltathatja a legeredményesebben az egyete
mes betegellátást. Döntései előtt minden körül
m ényt jól átgondolt, m eghallgatta m unkatársai vé
leményét és u tána határozott. A határozat után 
minden energiát a m egvalósításra és ellenőrzésre 
fordított. Különleges adottsága volt, hogy jól á t
gondolt elképzeléseinek megvalósításaiban közvet
len környezetét és valamennyi m unkatársát ak tí
van bevonja. M unkatársként nem  fogadott el 
olyan személyt, aki tevékenyen és fegyelmezetten 
nem  kapcsolódott be legjobb tudása szerint a m en
tésügy fejlesztésébe. Fegyelmezetlen, pontatlan 
m unkát nem tű r t el. Meggyőződése volt, hogy 
mentés fegyelem nélkül nem képzelhető el.
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A m unkája nyomán lé tre jö tt Országos M entő- 
szolgálatnak első főigazgatója lett. Meggyőződése 
volt, hogy a kitűzött célt csak jól képzett szak- 
kádergárdával, mentőorvosi irányítással lehet el
érni, megszervezte a m entőszakem ber ̂ képzést. Az 
Országos Szervezet m egalakulása után egy évvel 
megindult a mentőápolóképzés. Ez azóta is, változó 
formában, de általa m eghatározott elvek alap ján  
történik.

A szakmai ellátás következő lépcsője a m entő
tisztképzés megszervezése volt. Ez a világon egye
dülálló képzési forma kitűnően bevált és m a m ár 
főiskolai szinten folyik. M egindította a harcot a 
m entőorvostan fejlesztéséért, amelyeknek hazánk
ban m ár hagyományai voltak. Ennek végső ered
m ényét a sürgősségi orvostan — az oxyológia ön
álló disciplínaként való elism erését már nem  él
hette meg, de létrehozta azt az orvosi gárdát, amely 
kifejlesztette és kim unkálta a disciplina elvi és 
gyakorlati alapkérdéseit.

A rohamkocsi-szolgálat alapelveinek m egte
remtésével, gyakorlati megszervezésével Európa, s 
ism ereteink szerint a világ első mentőszervezete
ként hozta létre 1954Jben ezt a nagy jelentőségű 
helyszíni intenzív ellátásra képes szervezeti fo r
mát. Ezzel rendkívüli tek in tély t vívott ki nem zet
közi téren a magyar egészségügy, a mentésügy szá
mára. Számos, elsősorban szocialista és fejlődő or
szág tanulm ányozta ez ideig a m agyar m entésügy 
szervezetét és tapasztalataikat hazájukban haszno
sították is.

Kezdeményezésére B udapesten a M agyar M en
tőszolgálat szervezte meg 1958-ban az első Nemzet
közi Mentőorvosi Kongresszust, amely valam ennyi 
részt vevő állam mentésügy énék élesztője lett. In
dítására a nemzetközi mentőkongresszusok rend
szeressé váltak. A szolgálat m egalakulásának 25. 
évében szintén Budapesten m egtartva a VI. M en
tőorvosi Kongresszus, 19 ország m entőorvosainak 
részvételével.

Orovecz Béla érdeme, hogy felism erte a  kor
szerű hírközlés jelentőségét a m entőm unkában. Az 
országban az első szervezetek egyike volt a Mentő- 
szolgálat, amely a vezeték nélküli hírközlés alapját 
már 1960-ban m egterem tette. Ma m ár m inden futó 
mentőkocsin rendelkezésre áll az URH adó-vevő 
készülék. A korszerű hírközlés a m indennapi -mun
kában, különösen a tömeges baleseteknél, és te r
mészeti katasztrófák esetében felbecsülhetetlen 
értéket jelent.

Minőségi fejlődést jelentett a M entőkórház 
1956. évben való létrehívása. A sürgősségi kórház 
terve, m int a mentőorvosi képzés — továbbképzés 
bázisa m ár Orovecz Béla dr. 1948. évi elképzelései
ben is szerepelt. A kórház működésének 23 éve 
alatt zsúfolt körülm ények között, kis ágyszám mel
lett is igazolta Orovecz Béla dr. elképzeléseinek 
realitását, korszerű diagnosztikai-therapiás eljárá
sokat adaptált a m entőellátás viszonyaira, új eljá
rásokat dolgozott ki és oxyológus szakem bergárdát 
nevelt fel.

Létrehozta a M entőszolgálat légi betegszállító 
csoportját. A szolgálat szervezésének kezdetén ki
alakíto tt tervezetet sajnálatosan a Heine-Medin- 
járvány igazolta, am ikor az 1957-ben létrehozott 
légi betegszállító csoport segítségével lehete tt csak 
sokakat időben megfelelő intézetbe ju tta tn i. Szer
vező, nevelő, oktató m unkája mellett szinte példa 
nélküli m unkabírással ellenőrizte az általa létre
hozott szervezet m inden részlegének m unkáját.

Szervezési és mentőorvostani tapasztalatait 
több m int 60 tudományos munka rögzítette. Ezek 
az egészségügy szervezési 'kérdésein kívül mérge
zések, elektromos áram ütés, shook helyszíni ellá
tásával, a helyszíni reanim atio szakmai és szerve
zési kérdéseivel foglalkoznak.

Vezetői m unkája m ellett számos társadalm i 
funkciója volt. Többek között az Orvos-Egészség
ügyi Szakszervezet Országos Elnökségének és a 
Vöröskereszt Országos Elnökségének tagja volt. 
Pártm unkájának megválasztása jellemző volt rá, 
az ifjúság, a KISZ patronálásával a jövő építését 
segítette elő.

Végigtekintve a csak igen vázlatosan felsorol
tak a t is, olyan életm ű bontakozik szemeink elé, 
amely ötletekben gazdag, kivitelezésében precíz, 
határozottságban és energiában kiváló egyéniségre 
utal, aki a mentés művelőinek iskolát alapított.

Szervezői nagyságát bizonyítja, hogy az általa 
létrehozott Országos Mentőszolgálat azóta is az ál
tala lefektetett alapelveknek megfelelően végzi 
m unkáját és a szolgálat szerkezeti form ája a tá r
sadalom fejlődéséhez minden időben jól idomult.

Sajnálatosan rövid élete alatt m unkája nem 
csak a magyar, de a nemzetközi mentésügyben is 
m eghatározónak mondható. Méltón olvasható sír
emlékén a felirat:

„EMLÉKÉT ŐRZI ÉLETMŰVE, AZ ORSZÁ
GOS MENTŐSZOLGÁLAT” Bencze Béla dr.



E gészségügyi szervezéstudom ány
Л tudományos kutatások terve

zéséhez és szervezéséhez való hoz
záállás rendszerelméleti koncepció
ja az orvostudományban. Gaszpar- 
jan , Sz. B .: V esztnik A. M. N. 
SZSZR., 1978, 9, 26.

A tudom ányos ku ta tások ra  v i
lágszerte növekvő összegeket fordí
tanak. A SZU-ban ezek a  ráfordí
tások 1960-tól 1970-ig a  11,7-szere- 
sére nőttek, a tudom ányos kutatók 
szám a pedig 5,7-szeresére. A fe j
lett országok nemzeti jövedelm ének
4—5% -a ju t a  tudom ányok fejlesz
tésére. A tudom ányos-technikai 
forradalom  időszakában, ahogy a 
szerző írja , az új ism eretek  term e
lése az  anyagi term elés növelésé
nek egyik legfontosabb tényezője.

A tudom ányok gyors fejlődésével 
és differenciálódásával, a növekvő 
költségekkel, a k u ta tók  és az intéze
tek  szám ának  roham os em elkedésé
vel kézenfekvő az a  törekvés, hogy 
a tervezés és szervezés, a  párhuza
mosságok kiküszöbölése, az infor
mációcsere javítása, a  hatékonyság 
fokozása előtérbe kerü ljön  a  tudo
mányos életben is. Ezeket a  köve
telm ényeket azért hangsúlyozza a 
szerző, mivel alkalm azásuk sok kí
vánnivalót hagy m aga u tán . A tu 
dományos kutatások szabadságára 
hivatkozva egyesek é le tü k  jelentős 
részét nagy összegeket felemésztő, 
de társadalm ilag  haszontalan  ku ta
tásoknak szentelik. G yakori a  tit
kolózás, am i párhuzam os ku ta táso
kat eredm ényez. Az erők  szétfor- 
gácsolódnak. A  tudom ányos közle
m ények 65—70%-a sem m i ú ja t nem  
tartalmaz. A  disszertációk jelentős 
része nem  a tudom ányok fe jlődé
sét, hanem  a tudom ányos kutatók  
érdekeit szolgálja. M indez term é
szetesen vonatkozik az orvostudo
m ányra is.

Az orvostudom ány esetében szá
m olnunk kell azzal, hogy igen 
szoros kapcsolatban van  a  gyakor
lattal, a lkalm azott tudom ány, s a 
„technikai folyam atokat” az orvos
lásban egyetem i vagy legalább kö
zépfokú szakképzettséggel rendel
kező szem élyek valósítják  meg, és 
az új tudom ányos inform áció  egy
arán t „cím ezve van” m ind  a tudo
mányos kutatók, mind pedig a gya
korló orvosok kollektíváinak. 
Egyébként m indkét csoport m unká
ja  alapvetően in te llek tuális prob
lém ák m egoldásával foglalkozik, 
csupán a  gyakorló orvos problém a- 
megoldó tevékenysége szubjektív 
új ism eretek  szerzésén alapul, a 
tudom ányos kutatóké pedig objek
tív új ism eretek  szerzésén, amivel 
az egész orvostudom ányt gazdagít
ják.

A szerző szerin t a tudom ány egy
séges rendszert képez, s funkciói
nak céljait nem  disciplinárisan 
kell m eghatározni, hanem  problé
m ák szerint. Az orvostudom ány 
irány ításának  elsőrendű feladata a 
problém ák m eghatározása, felso
ro lása és osztályozása. A tudom á
nyos problém át — szerin te — úgy 
kell tekinteni, m in t olyan feladatok 
kom plexum át, m elyeknek megol
dása objektív, új és társadalm ilag 
hasznos inform ációkat szolgáltat.

Az orvostudom ány alkalm azott 
je llegét figyelem be véve a tudom á
nyos problém ákat 6 osztályba so
ro lja : I. a m egbetegedések p rofila
x isának, II. a  kóros folyam atok 
etiologiájának és pathogenezisének,
III. a  betegségek felku tatási m ód
szereinek, IV. új, hatékony gyógyí
tó eljárások m ódszereinek, V. az 
egyes nosológiai fo rm ák  komplex 
tanulm ányozásának, VI. az egész
ségügyi hálózat, valam in t az orvos- 
tudom ány szervezésének és irá 
ny itásának problém ái. Ezek az ősz' 
tályok azonos elvek a lap ján  cso
portokra, alcsoportokra oszthatók 
és kódolhatók. Term észetesnek 
ta rtja , hogy a tudom ányos problé
m áknak  felá llítható  egy m ásfajta 
h ie ra rch iá ja  is; a  döntő az, hogy 
áttek in thető  egységes rendszert ké
pezzen.

Az orvostudom ány rendszerelm é
leti jellegű irány ítása  feltételezi a 
com puterek alkalm azását. M inde
nekelő tt a tudom ányos problém ák
nak  a  nagy töm ege és kölcsönös 
kapcsolatuk is indokolja ezt. 
U gyanakkor egy-egy problém a 
m egoldása többnyire különböző 
szakm ájú  (belgyógyász, sebész, kór
boncnok stb.) szakem berekből álló 
ko llek tívát igényel. I tt  is az infor
m ációk tömegére van  szükség: ki, 
hol, m ilyen kérdésekben jártas, 
m ilyenek a m unkatársai, intézete 
felszereltsége stb. A tudományos 
kollektívák m egválasztása m ellett 
nem  kevésbé fontos a  tudományos 
inform ációk cseréjének m egszer
vezése. Jelenleg a ku ta tók  m unka
idejüknek  m integy 30% -át fordít
ják  inform ációgyűjtésre (irodalom
keresésre), ami fárasztó  volta mel
lett a  legtöbbször m ég tökéletlen 
is. 1965-ben m integy 4 m illió tudo
m ányos dokum entum  je len t meg, 
2000-re szám uk elérheti az  50 m il
liót. Ekkora töm egű inform áció 
szelekciója nem  bízható a  tudom á
nyos ku tatóra. A tudom ányos pub
likációkat a m ár k ife jte tt elvek 
szerin t kell feldolgozni és az adott 
problém a megoldását elősegítő in 
form ációt az azzal foglalkozó kol
lektíva tagjaihoz e lju tta tn i. Lénye
gében tehá t az inform ációk (szak- 
irodalom ) számítógépes feldolgozása 
ugyanolyan rendszer a lap ján  tö r

ténne, m in t a problém ák osztályo
zása.

Az orvostudom ányi ku ta tásoknak  
a rendszer elemzés a lap ján  tö rté 
nő irányítása nem  korlátozódik a 
célok (problém ák) m eghatározásá
ra, fontos fe ladata  az inform áció- 
term elés értékének  e lb írá lása  is. 
Véleménye szerin t m inden tudo
mányos m unka szem antikai és p rag 
m atikus é rtékm érő jé t két tényező 
képezi Az egyik az ú jdonság té 
nyezője, a  m ásik : az elm életi és 
gyakorlati hasznosság. Az é rté k m é
résnek m a m á r m egvannak a  tech
nikai feltételei, am i nem  jelenti 
azt, hogy ezen a téren  további te n 
nivalók m ár nincsenek.

A tudom ányirányítást sokan  a 
kutatás szabadsága m egsértésének 
tekintik, am i egyesek vélem énye 
szerint éppen a  tudom ányok fejlő 
désére lenne káros. A szerző ezt a 
felfogást nem  osztja. A problém ák 
felsorolásából a  ku ta tó  szabadon 
választhat tém át, sőt m indig van 
mód „kigondolt” tém ák feldolgozá
sá ra  is. Az aggályoskodás nem  in 
dokolt azért sem, mivel a  szak tudo
m ányban já rta s  ku ta tó  érdeklődése 
általában  a  valóban eddig még 
m egoldásra váró  problém ák felé 
irányul. A rra  azonban m ár csak a 
nagy ráfordítások m ia tt is szükség 
van, hogy a  társadalm ilag  fontos 
tudományos problém ák m egoldása 
elsődlegességet élvezzen.

Varga János dr.

„Az aktív beteg.” M artin, J. F .: 
H ronyika VOZ, 1978, 6, 323—329.

Az aktív  beteg  —• a közlem ény
ben használt értelem ben — nevez
hető „résztvevő” betegnek is; jó l
lehet, nem  valam iféle különleges 
betegtípusról és nem  is m indig b e
tegről lesz szó. T udott dolog, hogy 
társadalm i fejlődésünk tendenciái, 
a korszerű egészségügyi ellátási a l
rendszerek, s a betegségek je lleg 
zetességei, egyre inkább erősítik  a 
ténylegesen vagy potenciálisan b e
teg állam polgárok azon igényét, 
hogy az e llátásban  ők m aguk is 
ak tívan  részt vegyenek, függetle
nü l attól, hogy az ellátás csupán 
az egyén felé irányu l vagy popu
lációs terjedelm ű. Fokozódik az é r 
deklődés az egészségügy fejlődésé
vel — alakulásával összefüggő 
kérdések iránt.

Ism ert volt az „aktív  beteg” m ár 
korábban  is, de szám szerű növeke
désük és nézeteik hangozta tásának  
felerősödése csak az utóbbi év ti
zedekre tehető. Főleg az U SA -ban 
vo lt ez m egfigyelhető, ahol az 
egészségügyi e llá tást igen sokszor 
nem  a betegek, te h á t az igénylők 
oldaláról való m egközelítés, h a 
nem  inkább az e llá tást nyújtók  — 
az azt „szállítók” szem pontjából 
tö rténő  megközelítés jellemzi. O tt 
m á r a  60-as évek  polgárjogi m oz
galm aiban is észlelték ezeket a 
tendenciákat, m elyeknek jelszavai 
m indig a részvétel igényét hangsú
lyozták. Egyebek között különösen 
élesen m utatkozott meg az elége-
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detlenség azokkal az egocentrikus 
orvosokkal szemben, akik magukat 
mintegy „isten felkentjei”-nek 
tartják; nem törődnek a hozzájuk 
fordulók érzelmeivel, igyekezetei
vel, sőt véleményeikkel sem. Pedig 
a lakosságnak az egészségügyben 
való aktív részvétele fokozódó je
lentőségű; előnyei meglepően ér
vényre juthatnak az orvosi gya
korlat dehumanizációja elleni te
vékenység során is.

A z ak tív  beteg  — orvosi sze m 
pontból. A z  ellátásban a fe lté tle 
nü l szükséges, indokolt beavatko
zásokat a betegek általában kész
ségesen elfogadják. Régóta ism ert, 
hogy például az optimális, h a té 
kony kezeléshez döntően fontos a 
beteg együttm űködése. A m ai kor 
— am it nevezhetünk a k rón ikus 
betegségek ko rának  — további pé l
dákkal szolgál az orvos—beteg  
együttm űködés szükségességére, 
hogy csak a diabetest, vagy a rh eu - 
más betegségeket említsük, de fe l
hozhatjuk a szív és vérkeringési 
rendszer betegségeinek reh a b ilitá 
cióját vagy dializáló kezeléseket 
annál is inkább , m ert ezeket a b e 
tegek m aguk végezhetik. A psy- 
eh iatria is számos példát ad h a t az 
előbbiekre. Az ilyenféle ú jszerű  
vonások m a m ár nem okoznak 
konfliktusokat. Viszont nem  m in 
dig elfogadott még az a nézet, 
mely szerin t a  beteg az egészség- 
ügyi e llá tás t nyújtó ko llek tíva 
m unkájában  m in t „teljes jogú ta g ” 
vesz részt. Ez sajánlatos, hiszen 
ezen is m úlik  az orvos—beteg k a p 
csolat nyíltsága.

A z a k tív  beteg  — a fe lv ilágosí
tás és a magatartás-változás a sp ek
tusából. Az egészségügyi felv ilágo
sítás egészének problem atikája a 
mai napig sincs kellően m egoldva, 
ugyanekkor jelentősége növekszik. 
F ejlett országokban erősen em el
kedik azon krónikus betegségek 
gyakorisága, melyekben a kóros fo
lyam atok a  tünetek m egjelenése, 
illetve a  panaszok jelzése elő tt 
sokszor m ár 10—15 évvel k o ráb 
ban elkezdődnek. Számos egészség- 
károsodást ism erünk, m elynek oka 
az életm ódban, a m agatartásban  
keresendő (elhízás, dohányzás, a l
koholizálás, ellenőrizhetetlen
gyógyszerszedés, hiányos testedzés, 
hajszolt élettem pó, stresszek stb.). 
Ide ta rto z ik  a környezetszennye
zés is.

Nem v árh a tó  el, hogy ezeket a 
gondokat egyedül az egészségügyi 
felvilágosítás oldja meg; e rre  az 
ellátás te lje s  spektrum a is aligha 
volna képes. V áltozatlanul fontos 
ezért, hogy az egészségügyi ellá tás 
m inden dolgozója folyam atosan vé
gezzen felvilágosító m unkát. Cél
szerű és szükséges a rra  is tö re 
kedni, hogy csökkenjen az egyén 
függősége az ellátástól; ennek  k i
tűnő lehetősége a kölcsönös segítő  
csoportok k ialakítása (alkoholis
ták között ilyenek m ár igen jól 
m űködnek, ajánlatos vo lna erős 
dohányosokra, elhízottakra stb . is 
kiterjeszteni ezt a m egoldást).

A k tív  beteg  — társadalom -egész
ségügyi szem pontból. E lsősorban az 
vizsgálandó, hogy mi a beteg helye 
az egészségügyi ellátás rendszeré
ben, azaz a kérdést nem csak az 
ellátást nyú jtók  (a „szállítók”), ha
nem  az az t igénybe vevők (a „fo
gyasztók”) szemszögéből is meg 
kell nézni. V alóban helyes és szük
séges, h a  az egyén ak tívan  bekap
csolódik an n a k  az ellá tásnak  m un
kájába, m elyre maga is igényt tart. 
Nem je len th e ti viszont ez azt, hogy 
az egészségügyi rendszerben m in
dent az egyén, a lakosság dönthet 
el; így kockázatos, kaotikus hely
zet a lak u lh a tn a  ki, am iért is az 
ellátást nyú jtóka t nem  szabad ig- 
norálni.

Az egészségügyi ellátás tervezé
se, m egvalósítása, fejlesztése és é r
tékelése azonban m indenképpen a 
lakosság széles körű  bevonásával 
kell tö rtén jék ; m inden lépés előtt 
meg kell ism ern i a lakosság véle
m ényét és elvárásait, nem  kevésbé 
a populáció jellem ző sajátosságait 
is.

A z a k tív  beteg  — politika i és 
közgazdasági szem pontból. Az 
egészségügyi ellátás szervezete, ha
tékonysága és a  reá  fo rd íto tt ösz- 
szegek m indig a közérdeklődés elő
terében á l ln a k ; szükséges teh á t po
litikai és gazdasági m egközelítés
ben is felvetn i kérdéseket.

Jó l tud juk , hogy az egészségügyi 
ellátás igényei rendk ívü l gyors 
ütem ben növekszenek; a ráford í
tások növekedése azonban nem 
ta rth a t nagyon hosszú ideig anél
kül, hogy ne rob b an tan á  szét a 
meglevő költségvetési rendszert, és 
ne sértené meg a nagy m unkával 
és energ iáva l fen n ta rto tt egyen
súlyt. M ivel az állam i források  vé
gesek, az ellátás igényei pedig sok
szor sz in te  határta lanok , ki kell 
választani a rendelkezésre álló 
források felhasználásának  azon 
változatait, m elyek ésszerűen ki
elégíthetők. M eghatározandók elő
ször azok a törvényileg is a lá tá 
m asztható  szociális igények, m e
lyek kielégítése elsőrendű fontos
ságú; s m ásodszor pedig az egyéb 
igényeket kell sorolni (melyek 
azok, am elyek te ljesítéséért nem 
az á llam hata lom  a fe le lős; vagy 
m elyek háríth a to k  á t pénzbelileg a 
lakosságra, s így tovább). M inden 
ilyen jellegű döntéshez bevonandó 
a lakosság is. A po litikai megkö
zelítés érvényes azokra az egész
ségügyön kívüli ágazatokra is, m e
lyek az egyénre, a lakosságra h a 
tást gyakoro lhatnak  (környezet
szennyeződés, ökológiai károsodá
sok, a  technikai haladás tényleges 
és potenciális veszélyei stb.).

Nem  szorul indoklásra, hogy a 
po litikai és gazdasági aspektusok 
egym ással szorosan összefüggnek; 
itt a lényeg abban re jlik , hogy a 
rendelkezésre álló alapok  hogyan 
k erü ljenek  felosztásra az egyes 
szektorok között.

A z  „önellátás” kérdése. Kétség
telen, hogy n ap ja inkban  az egyén 
viszonyulása az egészségügyhöz 
m egváltozott, s ez az öntevékeny

ségben, az „önellátási” mozgalom
ban is m egm utatkozik. Olyan, nem 
orvos-egészségügyi képzettségű 
szem élyekről van szó, ak ik  magas 
felelősségérzettel vesznek részt bi
zonyos egészségügyi kérdések és 
feladatok m egoldásában, alapos 
változást okozva az „orvosi m in
denhatóság” korábbi összképében.

Az öntevékeny m ozgalom irány
za ta alapvetően jó, csökkenti a be
teg függőségét az egészségügyi el
lá tás „szállítóitól” . A rra  gondosan 
ügyelni kell viszont, hogy a moz
galom  nem  m ehet ellenőrizhetet
lenül tú l m esszire; hiszen nem  is 
kis veszélyek esélyeit re jti m agá
ban („egészségügy-ellenes” felvilá
gosítás, sőt hibás beavatkozások 
stb.). Nem  alaku lha t ki tehá t hely
te len  egyenlősdi a  partne rek  (or- 
vos-eü. dolgozó—beteg) között.

M indig hasznos-e a beteg akti
vitása?  Á ltalában és a legtöbbször 
igen. Felm erülhet az a jogos aggo
dalom , hogy a betegek ak tiv itását 
az egészségügyi ellátás „szállítói” 
a sa já t céljaik érdekében, „meg- 
békélte tési” tak tik ak én t használ
já k  fel azért például, hogy csök
kentsék  az ellátással szemben tá 
m asztott igényeket. Ez káros, eré
lyesen ki kell védeni.

K övetkeztetések:  Meg kell fo
galm aznunk végül is az alapvető 
kérdést: vajon a beteg ak tiv itását 
pozitívnak és törvényszerűnek, 
avagy negatívnak s nem  kívánatos 
„fejlődési rendellenességnek” te 
k in tjü k ?  A válasz — néhány szél
sőségtől eltekintve — igenlő lehet, 
az aktiv itás hasznos és szükséges, 
különösen a m ai idők egyes fontos 
problém áinak m egoldása szem
pontjából, m in t am ilyenek;

— hosszan ta rtó  és gyakori, e l
látásigényes k rónikus betegségek 
szaporodása,

— eltarto ttak  szám ának em el
kedése,

— anyagi lehetőségek behatá- 
roltsága,

— eü. lé tesítm ények és a sze
m élyzet nem  megfelelő elosztása,

— szociális változások (hagyo
m ányos s tru k tú rák  elégtelensége 
stb.),

— egészségre káros szokások e l
terjedtsége,

— pathogen fak torok  elszaporo
dása a környezetben.

Ez idő szerin t az aktív  beteg sze
repére  vonatkozó vélem ények és 
felfogások még nem  egységesek 
m inden tek in te tben ; úgy tűn ik  
azonban, hogy a kérdéskom plexum  
kezd tisztázódni, s jó irányba h a 
lad.

(Ref.: A  francia-svájci szerző  
közlem énye az U SA-ban tö ltö tt 
éveinek tapasztalataiból, élm ényei
ből állt össze. R endk ívü l érdekes, 
aktuális és „izgalm as” kérdéseket 
terít; kom m entálás szükségét nem  
érzem. Hasznos gondolatok egész 
sorát indíthatja  m eg azokban, a k ik  
az egészségügy jövő jé t hivatali kö 
te lem kén t m u n k á ljá k ; de azokban  
is, akik  önként, hivatásszeretetből 
teszik  ugyanezt.) Cselkó László dr.



A naesthesiologia
Tartós lum balis epiduralis an a l

gesia a vajúdás és a szülés alatt.
J. Selw in G raw ford (Birm ingham  
M aternity  H ospita l): Brit. med. 
Jour. 1979, 1, 6156, 72.

A szülészeti lum balis epiduralis 
analgesia (továbbiakban EDA) szé
les kö rű  e lterjedése Európában és 
A ngliában, az 1968 u tán i évékre 
tehető. Ebben fontos Szerepet já t
szott az  1968-as Londoni Anaesthe- 
siologus Világkongresszus és az ez 
idő tá jban  a lak u lt Szülész Anaes- 
hesiologusok Egyesülete.

Az e ljárás lényege azon gerinc
velői segm entum ok (Th10_11- 12, 
Lj—2, S2- 3- 4) folookolása, m elyek a 
szülés közben fellépő fá jda lm ak  
közvetítésében szerepet játszanak.

A szerző 10 000 lEDA-ban lezaj
lo tt (jelenleg 15 000-nél tartanak) 
szülés alap ján  a  következő ered 
m ényekről számol be : a  szülő nők 
85%-a teljesein m egszabadult f á j
dalm aitól, 1 2 % -ának  lényegesen 
csökkentek a  fájdalm ai, m íg ered
m énytelenség összesen 3% -bán 
fordult elő. A szülő nők  vélem é
nyét jelzi, hogy 1900 előzőleg 
EDA-ban szült nő közül az  ism é
telt érzéstelenítést, következő szü
lésük alkalm ával csupán 0,4% u ta 
síto tta vissza.

Az anyai szövődm ények m indent 
összevetve ritkák , és ezek alapos 
vizsgálatából k iderült, hogy sok
kal inkább a  vajúdók  rossz fe l
ügyeletéből, a  szabályok be nem  
tartásából szárm aznak, m in t a  
technika elkerülhetetlen  'kompliká
cióiból.

A szülészeti EDA-t követő hypo
tensio', m ely  az  autonom  idegrend
szer részleges blookolásának kö
vetkezménye, a  rosszul tájékozott 
szerzőknél túlhangsúlyozott. A hy
potensio leggyakoribb Oka a  hasi 
nagyvénák u terus á lta li kom presz- 
sziója, m ely  a  vajúdók  helytelen 
fektetésének a  'következménye. Az 
EDA-v.ad összefüggésbe hozható 
hypotensio 5% körüli gyakoriság
ban fordult elő, de ez az  arány  is 
csökkenthető az  érpá lya  profilak- 
tikus feltöltésével (izotónlás sóol- 
dattal).

Az EDA lehetőséget n yú jt prae- 
eclam psiás betegeknél a  vérnyo
m ás csökkentésére és stab ilizálásá
ra , feleslegessé téve az anticonvul- 
siv therap iát.

Az EDA m elle tt a szülés I. sza
kaszának m érsékelt m eghosszab
bodását (átlagosan 1 óra) észlel
ték, viszont k im erü lt vajúdók  ese
tében gyakran előfordult, hogy az 
érzéstelenítés u tán  a  iméhaktivítás 
rendeződött. A szülés II. szakasza 
kétségtelenül m egnyúlt, ez a  ha
tás m érsékelhető, h a  a  m axim ális 
m éhszáj tágasság közelében a  lo- 
calanaestheticum  m ennyiségét
csökkentik, b ár így az  e ljárás fá j
dalom csillapító hatása is csökken. 
Ezért a  szerző ezt az  e lvet nem  
követi, és ezzel m agyarázza, hogy 
anyagában a  szülést befejező m ű
tétek szám a (különösen a  fogó

műtét) — a  nem  érzéste len ített 
esetekhez viszonyítva —, ké tsze re
sére em elkedett. Felhívja a  figyel
met, hogy ezek a  fogóm űtétek nem  
hasonlíthatók egyéb indikációjú 
fogóműtétekhez, m ert ilyenkor a 
szülés lezajlásának  m echanikus 
akadálya nincs, nem  'kell m agzati 
distress állapottal számolni, ugyan
akkor a  gátizm ok m axim ális laza
sága a 'beavatkozás veszélyét m i
nim álisra csökkenti.

Az EDA-it követő nyom óreflex- 
csökkenést és a  gátizm ok re la x a -  
tió já t a  szerző kiem elkedően e lő 
nyösnek ta r t ja  medencevégű fek 
vés, ikerterhesség és koraszülés 
eseteiben.

Az EDA nem  csa'k az anya, h a 
nem  a  m agzat szem pontjából is 
előnyös, m ert megelőzi a  szülés 
folyam án kia lakuló  anyai m etabo- 
likus acidosist, m elyet gyakran 
magzati acidosis követ, ez kü lönö
sen elhúzódó szüléseknél v á lh a t 
kifejezetté. Az EDA-nak ez a  h a 
tása norm ál esetekben á lta lában  
nem  jelentős, v iszont nagy seg ít
séget jelenthet, ha a m agzat m ár 
a szülés m egindulása előtt v a la 
milyen eredetű  placentaris dys
functio miaitt é r in te tt  volt.

A szülészeti eredetű  m agzati 
traum ás sérülések szám át az EDA 
kifejezetten csökkenti, a  szerző 
anyagában ilO 000 eset közül egy 
sem  fordult elő, m íg ugyanebben 
az időszakban leza jlo tt 10 00 0  nem  
epidurált szülésnél 12 in tracran ia
lis és 2 hasűri vérzés volt.

összegezve m egállapítható, hogy 
az EDA 'mind a  vajúdást, m ind a 
szülést kényelm esebbé és könnyeb
ben elviselhetővé teszi az anya és 
a  m agzat szám ára is. H atározott 
előnyöket n y ú j t ' a  m agzat szem 
pontjából olyan esetekben, am ikor 
valalmilyen — miár a  szülés m eg
indulása elő tt fennálló  — patholó- 
giáís elváltozással k e ll számolni. A 
sikeres és szövődm énym entes a l 
kalm azás alapvető  feltétele a  szü 
lész, az anaesitJhesiologus és a  szü
lésznő jól koord inált csoportm un
kája.

(Re/.: Saját anyagunkon szer
ze tt tapasztalatok alapján, a szü 
lést befejező m ű té tek  szám ának  
em elkedését, bizonyos technikai 
m ódosítások révén  elkerülhetőnek  
találtuk, anélkül, hogy az eljárás 
fájdalomcsillapító hatása lényege
sen csökkent volna. Különösen f i 
gyelem re méltó a nagy tapasztala
id  szerző határozott állásfoglalása 
az EDA alkalm azása m ellett, m e 
dencevégű fekvésnél, koraszülés
nél, praeclampsiás toxaem iákban  
és ikerszülések eseteiben.)

Kraisznai Péter dr.

Császármetszés ex traduralis
analgesiában. Moir, D. D. (Szer
kesztőségi közlem ény): Brit. J. 
A naesth. 1979, 51, 79.

A subarachnoidealis anaesthesia 
a  császármetszés érzéstelenítésének 
régen ism ert m ódszere, a  tapasz
ta latok  azonban ellentm ondásosak.

A halálesetekről, m elyeket régeb
ben közvetlenül a  technikával 
hoztak kapcsolatba, k iderü lt, hogy 
szinte m indig súlyos hypotensió- 
val vagy a  hasi e reknek  az  uterus 
általi kom pressziójával voltak 
összefüggésbe hozhatók. Mégis né
hány anaesthesiológus a  'kellemet
len tapasz ta la tokra  em lékezve, ide
genkedik a  subarachnoidalis vagy 
az ex tradu ra lis  block haszná la tá 
tól a  szülészeti anaesthesiában . Az 
Egyesült Á llam okban és m ás ten
gerentúli országokban, a  subarach- 
noidális block m a is széles körben 
használatos, b á r  a nagyobb cent
rum okban ex tradu rá lis  technika, 
előnyeinél fogva, 'h á tté rb e  szorí
totta. A ngliában az  u to lsó  2—3 
évben fokozódott az  érdeklődés a 
császármetszés ex trad u rá lis  érzés
telenítése irán t, és ima m á r  vannak 
olyan centrum ok, aho l a  császár- 
metszések 60—70%-a ex tradu rá lis  
anaesthesiában tö rténik .

Ennek okai: a) á ltalános anaes
thesia veszélyeinek reá lis  felism e
rése1, b) az  ex trad u rá lis  technikát 
követő hypotensio elkerülhetősége, 
c) a  narkózis m agzatra  k ifejtett 
előnytelen hatásai, d) előnyös tu 
lajdonságú helyi érzéste len ítő  sze
rek forgalom ba kerü lése, e) az 
anyák egy részének kívánsága, 
hogy ak tív an  részt vehessenek 
gyerm ekük születésében, f) éber 
és fájdalomlm entes á llap o t közvet
len a  m ű té t u tán , g) az  általános 
érzéstelenítéssel együ ttjá ró  problé
mák elkerülhetősége, h) szülészeti 
anaesthesia egészének fejlődése és 
sok szülészeti osztályon szülész- 
anaesthesiológus jelenléte.

Ahhoz, hogy a  császárm etszés 
valóban fá jda lm atlan  legyen, olyan 
bilockot kell létrehozni, m ely a 
S4-itől a  Th8-ig vágy m ég _maga- 
saíbbra terjed . N éha nehézség  m e
rü lhet fel a  sacralis ro sto k  teljes 
blockolásávta'l kapcsolatosan, m ert 
ezeknek az  á tm érő je vastagabb. 
Am ennyiben ezek érzéstelenítése 
nem megfelelő, az  u te ru s vongálá- 
sa fájdalm as lesz. D iscom fort é r 
zést okozhat a hasü regbe folyó 
vér, illetve a  rekesz a lá  k e rü lt le
vegő. M indezek a  kellem etlensé
gek m in im álisra  csökkenthetők 
megfelelő m ennyiségű és töm ény
ségű localanaestheticum  használa- 
távtal, és gondos sebésztet! techni
kával.

Az érzéstelenítés techn iká jáva l 
kapcsolatosan a  következőkre h ív 
ja  fel a  figyelm et: 0,5%-os bupi- 
vacain o ldat h asznála ta  m elle tt 
18—26 m l összm ennyiség szüksé
ges, az  anaestheticum  2 részletben 
kerüljön befecskendezésre, ülő 
m ajd vízszintes o ldalt fekvő  hely
zetben. Fontos az  érzéstelenítés 
megkezdése elő tt az  é rp á ly a  pro- 
filafctikus feltö ltése 1 0 0 0  m l infu- 
sióval. E rgom etrin  adása  e llen ja- 
vailt, m ert az  esetek 40% -ában 
hányingert vagy h án y ást okoz, 
oxytocint viszont nyugodtan a d 
hatunk.

Az ex tradu rá lis  ana lgesiá t nem  
szabad előnyben részesíteni az  ál-

%
2823



talános érzéstelenítéssel szemben, 
am ennyiben az  anya vonakodik 
tőle, vagy nincs elég idő a m egfe
le lő  anaesthesia lé trejö ttének  m eg- 
várásához. A m egfelelő szakérte
lem, a gondos kivitelezés, az e le
gendő idő és a  beteg  megfelelő hoz
záállása alapvető fontosságú.

Az ex traduralis anaesthesia visz- 
szatérése a császánmtetszés érzéste
lenítésébe ta lán  csökkenteni fogja 
az anaestihes iával összefüggésbe 
hozható anyai halálozást. T ragikus 
volna, ha gondatlan  vágy 'hozzá 
nem  értő használa t m iatt csak fe l
cserélődnének a  halálokok, és az  
eddigi a&piratiós pneum onia, vagy 
sikertelen in  tubá i ásfo'ól eredő h y 
poxia helyére az aku t keringési 
elégtelenségre visszavezethető h a 
lálozás lépne.

(Ref.: Saját, ma már relatíve  
nagyszámú tapasztalatunk, közel 
300 extraduralis érzéstelenítésben  
végzett császármetszés, a szerző  
megállapításait m indenben alá tá
m asztja és b ízu n k  abban, hogy az 
eljárás hazánkban is el fog te r 
jedni.) Krasznai Péter dr.
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Különösen kövér egyének anaes- 
thesiája. K reienbüh], G. (Abt. f. 
Anästh. u. Reanim ation des K an 
tonspitals F rau en fe ld ): A naesthe- 
sist, 1978, 27, 416—420.

Annak ellenére, hogy a  kövér 
embereik nagyobb m űtéti kockáza
ta  a medicina közihelyei közé ta r 
tozik, a kérdéssel viszonylag gyér 
irodalom foglalkozik (eltekintve 
az adipositas sebészi kezelésével 
foglalkozó néhány., a  közelm últ
ban m egjelent tanulm ánytól — 
Ref.).

A kövérek között egyes betegsé
gek gyakoribbak, pl. a  hypertonia 
(és ezen 'belül a  coronaria-beteg
ség), a cerebrovascularis m egbe
tegedések, a  diabetes m ellitus és a  
légzészavarok. A z  anaeslthesiologus 
szempontjából egyik legalapvetőbb 
kérdéscsoport éppen ez utóbbi. A 
légzési (el) változások legfomtosahb- 
jai a következők: az exsp ira tiós 
reservvoluimen és a  functionalis 
residualkapacifás (FRjK) beszűkü
lése, a csökkent v ita i- és ta ta i-  
kapacitás, a  csökkent com pliance, 
a m egnövekedett légzési m unka, 
és gyakran bizonyos a rté riás  hy- 
poxaemia. A  kövér em ber gázcse- 
reza varának  m egértéséhez az  ún. 
légútkirekesztődés elm élete v itt 
közelebb. (M agyarázatul a  szerző 
Craig áb rá já t közli.) K ialaku lásá
nak több fokozata van, testhe lyze t
től, kortól, a lk a ttó l és dohányzástól 
függően — a  miicroatelectasiától 
egészen egyes tüdőrészek k is lég- 
u tainak tartós lezártságáig. A te s t
helyzettől függő FRK a  kövér em 
berek m ellkasán  levő zsír sú lya  
m iatt csökken, s az izom ellazulás- 
sal a csökkenés még fokozódik.

A P ickw ick syndromás (adiposi
tas -j- a lveo laris hypoventilatio) 
betegek ihypoxae'miájá és hyper- 
capniája polyglobuliához és p u l

monalis hyper ton iához, végül jobb 
szívfél-elégtelenséghez vezet. Fel
tűnő e betegek fokozott a lvásigé
nye.

A fenti pathophysiologiai okok 
alapján érthe tő , hogy az  esetleg 
fennálló kísérőbetegségek gonclos 
felderítése a  m ű té t elő tt m eghatá
rozó fon tosságú: vérnyom ásm éré
sek, terheléses EKG, éhom i és é t
kezés u tán i vércukorvizsgálat, 
mellkas ntg, sp irom etria , vérgáz- 
vizsgálat (fekve!) elvégzése szük
séges. Kövér betegek esetében kü
lönösen fontos a  physiotherápiás 
előkészítés. M ivel felső hasi be
avatkozások u tán i kis dózisú hepa- 
rin^kezelés P a 0 2-em elő hatását 
bizonyították, a  throm bosis-pro
phylaxis e fo rm á ja  kövéreken elő
nyösen alkalm azható .

Fontos, hogy az anaesthesia vé
gén m inél kisebb  legyen a légzés- 
depressio! A  szerző a neurolept- 
analgesiát a já n lja  (és elm életi ála- 
pon az en flu rán t). Javaso lja  to
vábbá a  k ö v ér betegek m ű té t u tá 
ni m ielőbbi ex tuba tió já t és a  be
teg magas, antitrendelenburg  hely
zetű fekte tését. E lveti m ások gya
korlatát, a k ik  a  kövér beteget k ü 
lönböző ideig resp irá to rra l lélegez
tetik. A postpera tív  időszak fő fe l
adatai a  hypoxia , a légúti váladék
pangás és infectio  elleni küzde
lem. A bőnszötvődimények megelő
zésére gyakran  változtatn i kell a 
beteg testhelyzetét. K orai physio- 
therapia, mio.bilisatio a  gyógyulás 
feltételei.

Külön kiem elendő a  poistoparatív 
időben végzendő gondos infusiós 
kezelés. A  kövér betegek in testi
nalis bypass m űtété u tán  több 
esetben észlelt, fehérjeh iányon  a la
puló ak u t 'máj elégtelenség veszélye 
m iatt a  kövérek  korai parenter,a- 
lis táp lá lása  és fehérjekezelése 
szükségessé válhat.

Habis György dr.

Kontinuális plexus brachialis 
blokád. Pike, P. M. H. (Anaesthe- 
sieabteilung K antonsspital, CH 
4410 L iesta l): P rak t. A nästh., 1978, 
13, 473—476.

Tíz éve ism erte tte  W innie  az  in- 
terscalendcus é s  a  supraclavicularis 
plexus b rach ia lis b lokád  eljárását. 
Ö h ív ta fe l a  figyelm et, hogy a 
plexust jól k ö rü lh a tá ro lt fascia h ü 
vely veszi körül, am ely az  idegtör
zset a  cervicalis gerinctől egészen 
a  periipheriáig követhető. Ez a 
tölcsér .alakú 'tér az ep idu ra lis  tér 
fo lytatása és  különböző helyék fe
lől m egközelíthető. A jó  helyre 
szűrt tű n  k eresz tü l beado tt anaes- 
theticum  tökéletes b lokádot hoz 
lé tre  és az összes korábbi in ifltrá - 
ciós tech n ik á t h á tté rb e  szorította. 
Minthogy a z  anaestheticuim  a fas
cia csa to rn áb an  m arad, a  beszúrás 
helye kevésbe fontos.

A szerző a  tovább iakban  részle
tesen ism erte ti a  topographiát és a 
technikát: in terscalen icusan  vagy 
supraolavicularisan  kanü lös tűt

szúr a  plexus fascia-hüvelyébe, 
am elyet bennhagy. Az érzéstelení
tést bupivacainnal (0,37%) végzi. 
Az anaesthesia  időtartalm a ismé
telt injekcióval tetszőlegesen meg
hosszabbítható, a  punctio  a m ű
tét időpontjától függetlenül elvé
gezhető, intenzív részlegen ápolt 
betegeken huzamos ideig a lkal
m azható.

A következő szövődlményékkel 
szám olhatunk : H orner-syndrom a,
haem atom a és phrenicus-blokk. Ez 
utóbbi r itk a  szövődmény ugyan, 
de a  m ódszer kéto ldali alkalm a
zását tiltja .

A szerző közlem ényében részle
tesen ism erteti a  technikát. Két 
éve alkalm azza, ö tvennél több be
tegen p róbálta  ki. M egbízható, jó 
e ljá rá sn ak  tartja , alkalm azását 
a ján lja .

(Ref.: Maga az eljárás a régóta 
ism ert K ulenkam pf-plexus-anaes- 
thesia tökéletesítése; szin te  párhu
zam ba állítható a periduralis 
lum balis érzéstelenítéssel.)

ifj. Bugyi István dr.

821 supraclavicularis és subaxil- 
laris plexus érzéstelenítés értéke
lése: hatásosság, melléktünetek és 
szövődmények. Pichlm ayr, I., Ga- 
laska, W. (Institu t fü r  A nästhesio
logie, der Med. H ochschule H an
nover, Abt. K rankenhaus Osit- 
s ta d t) : Praiklt. A nästh., 1978, 13,
469—473.

Az általános érzéstelenítés m eg
bízhatósága h á tté rb e  szoríto tta "egy 
időre a  vezetéses és helyi érZéste- 
lenítési elj'árásokat. Bizonyos okok 
m ia tt azonban a  vezetéses érzés
te len ítés ú jra  reneszánszát éli 
(anaesthesiologus orvosok hiánya, 
a  narkózis szövődményei, a  feléb
resztéshez szükséges több le t idő).

A szerzők in tézetében  1975—76- 
ban valam ennyi, a  felső végtagon 
plexus-érzéstelenítésre alkalm as 
m ű té te t vezetéses érzéstelenítésben 
végeztek, ha a  beteg nem  kívánta 
k ifejezetten  a  narkózist.

544 supraclavicularis és 277 sub- 
ax illa ris  blokádot végeztek, az is
m ert s tandard  módszerekkel, any- 
nyi különbséggel, hogy a  subaxil- 
laxis érzéstelenítést a  lehető leg- 
proxim álisahban ad ták  be. A be
fecskendezett érzéstelenítő  szer 
1% -os adrenalinm entes m epiva- 
cain és 2 %-os ad ren a lin  'tartalm ú 
m epivacain o ldat 1 :1 arányú  ke
veréke volt, átlagosan 30 ml (450 
mg).

A betegek k é t csoportból tevőd
ték  össze. Az egyik  a  fiatalabb 
csoport, főleg recomstruc-tiv kéz
m űtéteken  esett át. A  imási’k, idő
sebb csoport, 'Dupuytren-eontnac- 
tu ra  'm iatt k e rü lt m űtétre .

Összesein 17 anaesthesiologus 
végezte az érzéste len ítést (9 vég
ze tt 20—50, 5 pedig 100 és 3 vég
ze tt több  m int 10 0  érzéstelenítést).

Teljes és kielégítő  fájidalommen- 
tességet sikerü lt e lé rn i a supracla-



vicularis blokádok 92,5, a subaxil- 
Laris érzéstelenítések 84,5%-ában.

Fájdalm as légvétel m ia tt a  sup
raclavicularis blokádok u tán  vég
zett rtg -vizsgálat nyolc esetben 
ptx-et jelzett. K ét ízben feszülő 
légm ellről volt szó és mellkasi 
drainage vált szükségessé. H árom 
szor imcomplett m otoros és senso- 
ros zavarok jelentkeztek a  plexus 
ellátta terü leten . V álam ennyi tö
kéletesen gyógyult.

Az érzéstelenítés 'hatásossága és 
az anaesthesiologus gyakorlottsága 
között összefüggés m utatkozott, de 
csak azok javára, a'kik m á r 100-at 
m eghaladó blokádot végeztek.

Az operáitokhoz in tézett körkér
dések a lap ján  8% -uk ta lá lta  „na
gyon kellemetlem”-nek az  érzéste
lenítő szer beadását. „Erős fá jd a l
m at” egyetlen betegük sem  érzett 
m űtét kökben, de tizenheten  fá j
dalom csillapítót kértek. A betegek 
kellem etlennek ta lálták  a  hossza
dalmas fekvést a  m űtőasztalon, 
egyes esetekben a műitőszemélyzet 
szakmai vagy esetleg éppen a  nem 
odaillő beszélgetését. A betegek 
80%-a ú jab b  m űté t esetén ism ét a 
vezetéses érzéstelenítést k ívánná, 
17%-uk azonban az a lta tá s t v á 
lasztaná.

Az eredm ényeket összegezve 
mind a  supraclavicularis, m ind a 
subaxillaris p lexus-blokád k ielégí
tő, ill. jó hatásosságának bizo
nyult. A biztonság szem pontjából 
a subaxillards-blokád fe lté tlenü l a 
supraclavicularis elé helyezendő! 
Kellő m agasságban végezve a 
vértelenítő m andzsetta okozta fá j
dalom is kivédhető. (Mivel ptx-szö- 
vődmény a  tapasztalt anaesthesio- 
logusok kezében is elő fordult sup- 
raclavicularis-blokáddal kapcso
latban, a  szerzők vélem énye sze
rin t alkalm azásáról te ljesen  le 
kellene m ondanunk.

ifj. Bugyi István  dr.

Perinatalis kérdések
A bicarbonat kezelés ú jraé rték e

lése. Eidelman, A. I., Hobbs, J. F. 
(Division of Newborn Medicine, 
Dept, of Pediatrics, A lbert E in
stein College of Med., Bronx, N. 
Y.): Am. J. Dis. of Child. 1978, 132, 
847.

A bicarbonat (В) kezelés az  e l
m últ 15 évben az ú jszülöttkori ac i
dosis kezelésének rendszeresen a l
kalm azott m ódszere volt. A hyper- 
osimolaris natrium  b icarbonat 
könnyű elérhetősége az  asphyxia 
és RDS kezelésének a lap ja  le tt. Az 
újabb klinikai és laboratórium i 
vizsgálatok k im utatták , hogy а  В 
„ru tin” használa ta  ezekben az  ese
tekben ritk án  hatásos, gyakran ve
szélyes. A Nla В puff é rk én t sze
repel, m ert savi form ája, a  H2C 0 3 
vízzé és C 0 2 gázzá disszociál. A 
legtöbb puffer m axim ális h a tá sa  a  
pH -га akkor kifejezett, h a  a  disz- 
szociált anion a ránya  a savhoz 1:1. 
A В-rendszer azonban jól m űkö

dik, ha a  H C 03/H 2C 0 3 arány  20:1, 
m ert a C 02 gyorsan elim inálódik 
a tüdőből. A B -rendszer fontos 
szerepet játszik a  H +-ion puffero- 
zásában. Ha В-t adnak  a  rendszer
hez, melyből a C 0 2 nem  tud eli
m inálódni, a  pH változatlan  m a
rad, vagy „paradox módon” csök
ken és a  P C 02 em elkedik.

Ezek szerin t 3 m val N aH C 03 a 
P C 02-t percek a la tt  15 to rr-ra l 
em elheti. Evans és m tsai ezt spon
tán  légző acidotikuS újszülöttben 
vizsgálták. A csecsem őket resusci- 
tá ltá k  perinatalis asphyxia miatt. 
B-infusio nem  jav íto tta  a  pH-t, de 
em elte a  P C 0 2-t. Ugyanezt RDS-es 
újszülöttekben is megfigyelték, 
am it később jó l kon tro llá lt k lini
kai tanulm ányok is m egerősítettek. 
Corbet és mtsai m egállapították, 
hogy RDS-ben szenvedő acidotikus 
újszülöttek pH^ja ugyanolyan volt, 
akár В-s, ak á r  В m entes infusiót 
kaptak. А В h asznála ta  nem  csök
kentette a halálozást sem.

A régebbi közlem ények а В h a 
tásosságáról vagy nem  kontrollált 
kísérletekből, vagy olyan helyről 
szárm aztak, ahol az  ú jszülött in 
tenzív ellátás eszközeit nem  hasz
nálták. Az intenzív ellátás az RDS- 
ben tapasztalt acidosist m inim um 
ra  csökkenti. Ilyenek: neu trá lis  hő
m érséklet, plasm a expanderek  Tn~ 
fusiója a  vérnyom ás fenn ta rtásá
ra, lélegeztetés az  0 2 tensio nor
mális szinten ta rtására .

Csak, ha iaz acidosis állandó és 
súlyos; a  pH 7,15 a la tt  van respi- 
ratorikus kezelés dacára, indokolt 
az isotoniás, lassú B-infusió. Ellen- 
jav a llt a  B-i,nfusio azé rt is, m ert 
kitűnt, hogy az agyvérzés 'összefüg
gésben van az lalkalizáló kezelés
sel és, 'hogy a  В-kezelés gyakran 
em eli a serum  osmolaritását. Ha a 
serum  osm olaritása m eghalad ja a 
320 imOsm/kg testsúly folyadék- 
szintet, akkor fokozódik az  agy
vérzés veszélye. Ezt ia hypertoniás 
o ldat infusiója okozza. 3 mval 
В -kg felett, ha 30 m ásodperc a la tt 
ad ják  be a  B-t, bekövetkezik az 
os m olar itás veszély es emelkedése. 
Finberg abban  foglalta össze m ind
ezt, hogy: a  m ennyiség, a koncent
ráció és a beadás gyorsasága együt
tesen és összefüggésében vezet 
agyvérzéshez, teh á t a szorzat m in
den tag jára  kell figyelni.

M ajom kísérletben ugyan az bi
zonyosodott be, hogy aisphyxiában 
a resuscitatio  és В-kezelés csök
ken tették  az  agyi károsodást. En
nek ellenére in tracran ia lis  vérzés 
gyakori le let volt állatk ísérletben 
és asphyxiás újszülöttben egyaránt.

Sürgős resuscitatio  esetén gyors 
B-infusio szükséges, d e  ilyenkor is 
hasznos és biztonságos а В h íg í
tása. A nagyobb folyadékm ennyi- 
ség egyben em eli a vérnyom ást is. 
Sürgős esetben tehát a  B -t 5 rész 
vízzel kell hígítani.

Hangsúlyozni kell, hogy a  B-t 
azon csecsemők részére k e ll fenn 
tartan i, akik  nem  jav u ln ak  lélegez
tetésre, am i k itűnik  a  bradycar- 
diából és hyipotensióból.

A B-infusio jelentősége teh á t az 
újszülöttkor! acidosisban korláto
zott, kétségtelen  kockázata és h á t
ránya az á llandó  és válogatás né l
küli В-kezelés ellen szólnak.

[Ref.: A  c ikk e t a szokásosnál 
bővebben referáltam  nagy gyakor
lati fontossága m iatt. Szülészeti osz
tályainkon а В adása nagy népsze
rűségnek örvend és gyakran ka 
punk olyan betegeket, akik  fen tiek  
szerint feleslegesen kaptak B-t. 
Szerencsére a hazai (4,2%-os) bi
carbonat 1 m l-je  nem  1, hanem  
У2 m val B -t tartalmaz. K ülönösen  
hangsúlyozni kell, hogy a B -t las
san kell in fundálni.]

Korányi G yörgy dr.

A császárm etszés hatása a tüdő 
m echanikájára és volum enére em 
beri újszülöttben. Milner, A. D. és 
mtsai (D epartm ent of Child 
Health, U niversity  Hospital and 
Medical School, N o ttingham ): A r
chives of D isease in  Childhood 
1978, 53, 545—548.

Hüvelyi szülés a lkalm ával a  
m agzat m ellkasára jelentős nyo
más nehezedik, s ez a  tüdőből a 
folyadékot a  csecsemő o rra és szá
ja  felé préseli. A nyomás m é rté 
ke elérheti a  90—160 vízcm-t. Ez
zel egyidőben — term észetszerűen
— a  tüdő volum ene lecsökken; ez 
mintegy 35 m l-re  tehető. Ezzel 
szemben a császárm etszéssel szü 
le te tt ú jszülött m ellkasára szinte 
semlmi nyom ás sem  érvényesül, 
am inek számos terhelő  következ
ménye lesz.

Meglepő, hogy m ilyen kevés a d a 
to t ta lálunk  az  irodalom ban a  csá
szárm etszés ha tásá ró l a  tüdő m ű
ködésére. E£ ösztönözte a  szerző
ket arra , hogy a  hüvelyi szülés 
nyom ásviszonyait tanulm ányozzák 
a tüdő  m echan ikájára és volum e
nére, közvetlenül a  születés u tán  
A tüdő funkciós próbájá t — az 
élet első 6 ó rá ján  belül — 26 h ü 
velyi szüléssel és 10 császárm et
széssel szü letett újszülöttön végez
ték  el. Bár a  vitáil-ikapacitás, az 
exspirációs perc volum en, a  dyna- 
m ikus tágulási képesség valam ivel 
alacsonyabb, a légúti áram lási e l
lenállás valam ivel nagyobb a  csá
szárm etszéssel születettekben, a  k ü 
lönbség sta tisz tikailag  nem  szign i
fikáns. Feltűnő különbség m u ta t
kozik ellenben a  tüdő teljes leve
gőbefogadó képességében. Az átlag
— hüvelyi szülés a lkalm ával — 
32,7 m l/kg volt, míg a  császárm et
széssel szü letettekben  19,7 m l/kg. 
Ez a különbség statisztikailag  k i
fejezetten szignifikáns.

A császárm etszéssel születettek 
tehát m erevebb tüdővel és h a tá ro 
zottabb légúti rezisztenciával, v a 
lam in t alacsonyabb össz- és perc- 
volum ennel születnek, m int a  h ü 
velyi úton v ilág ra jö ttek : ezek a 
különbségek azonban  valójában 
nem  jelentősek. A tüdő teljes le 
vegőbefogadó képessége azonban
— a  funkcionális residualis kapa-



citás vonalán — már jóval a lacso 
nyabb a  császármetszésekkel szü 
letettekben, m in t a hüvelyi ú ton  
világra jö ttékben. Ennek ké t m a 
gyarázata lehet. Az egyik az anaes- 
theticum okban  véli m egtalálni az  
okot, am ely az  egész m ellkas v o 
lum encsökkenését eredményezi a  
légzőizmok tónuscsökkenése által. 
A  m ásodik magyarázat azzal érvel, 
hogy a  császármetszéssel sz ü le te t
tek elesnek a  mellkasra nehezedő  
hüvelyi nyom ás  „jótékony” h a tá 
sától, s így a  tüdő in te rstitium á- 
ban és alveo laris rendszerében sok 
folyadék m arad  vissza. E nnek k ö 
vetkeztében csökken a tüdő te l
jes levegőbefogadó képessége a n é l
kül, hogy a  thorax volum ene k i
sebb lenne. A mérések tén y leg e
sen igazolták  is, hogy a k é t cso
port között nincs m ellkörfogatbeli 
eltérés.

Nem tu d ju k  pontosan, hogy mi 
a  jelentősége a tüdő v izenyőjé- 
nek eredendően, de ha a szü letés 
után is m egm arad, enyhe re sp ira -  
tiós d istress lesz a következm énye 
a légzésszám növekedésével, g run - 
tinggal, esetleg  anélkül. A m enny i
ben az tán  még a fe lü le tak tív  
anyag is hiányzik, vagy kevés, sú 
lyos általános állapot alakul ki.

Kevés idő  szükséges ahhoz, hogy 
a tüdő  a  fölösleges fo lyadéktól 
m egszabaduljon: csupán n éhány  
óra. Az elvezetésben a tüdő lym - 
phatifcus rendszere és a cap illa ri-  
sok já tsszák  a döntő szerepet. Ez 
a  m echanizm us — kedvező e s e t
ben — a császármetszéssel szü le
tettekben is megszabadítja a  tüdő t 
a fölösleges folyadéktehertől, e se t
leg nem  több m int 6 órán belü l.

A szerzők végül is a rra  a k ö v e t
keztetésre jutottak, hogy a  csá
szárm etszéssel születettek tü d ő té r 
fogata ugyan azonos a  hüvelyi 
úton születettekével, fo ly ad é k ta r
talm a azonban  jóval nagyobb és 
ezért a  gázcsere akadályozott; ez 
az oka a n n a k  is, hogy az  e  cso
portba tartozók gyakran k erü lnek  
megszületés után az enyhe, á tm e
neti respiratiós distress tü n e te i
közé. Kiss Szabó A n ta l dr.
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Üjszülöttkori hypercholesterinac- 
mia: Előfordulása az RDS m egelő
zésére szülés előtt adott betame- 
thason-phenobarbital-ritodrin ke
zelés után. Andersen, G. E., F riis- 
Hansen, B. (Rigshospitalet, 2100 
C openhagen): Pediatrics 1978, 62, 
8— 12.

A köldökzsinór vérének  serum  
lipid és lipoprotein é r té k e it h a tá 
rozták m eg 117 érett, egészséges 
újszülöttben, 42 érett, an te  partu m  
phenobarbetal kezelésben része
sült és 19 érett, a szülés e lő tt be- 

talmethason-iphenobaribital- 
ritod rin  theráp iá t kapott ú jszü lö tt
ben. A  kezeletlen és a csak  phe- 
n o b arb ita lt kapott csecsem ők é r
tékei közö tt nem volt lényeges kü 
lönbség. Ezzel szemben a  kom bi
nált kezelésben részesültekben ki

fejezett hypereholesterinaem iát ta 
láltak  az alacsony densitású lipo- 
proteinek szaporulatával. M ivel a 
ritodrin ilyen hatása korábbi ad a
tok a lap ján  kizárható, valószínű, 
hogy a betam ethason felelős a  hy- 
percholesterinaem iáért. Hasonló 
m egfigyeléséket te ttek  valódi ko
raszülöttékben is, míg a  gestatiós 
korhoz képest kis súlyú újszülöt
tekben nem  volt különbség a  ke
zelt és kezeletlen  csoportok között.

A betam ethason újszülöttkori 
hypereholesterinaem iát okozó ha
tása az RDS prophylaxis eddig nem  
ism ert következm énye.

M éhes K ároly dr.

Nem hyperoxiás eredetű retro- 
lenlalis fibroplasia. D. H. Adam - 
kin és m tsai (Div. N eonat. Med. 
Dept. Ped. Univ. L ouisv ille): Pe
diatrics 1977, 60, 828—830.

A szerzők egy 2848 g-m al szü
le te tt fiúcsecsem ő eseté t ism erte
tik, ak in  hyperb ilirub inaem ia (se
rum  bliirubin 22 mg%) m ia tt 7 n a 
pos életkorban  vércserét végeztek, 
oxigén the rap iában  soha nem  ré 
szesült és ak in  re tro len ta lis  fib ro 
plasia (RLF) a laku lt ki.

A vércsere elvégzésekor az  arte - 
rializá lt capillaris v é r  P 0 2 értéke 
64 Hgm!m volt. 5 hónapos korában 
állandó nytstdgmusa m ia tt  elvég
zett szem észeti vizsgálat m egálla
pította, hogy nem  fixál, a  pup illa
reakció gyér és 9— 10 törésíhiba 
van m indkét szemben. 7 hónapos 
életkorban a  RLF 4. s tád iu m át — 
fényre nem  reagáló pupillák , teljes 
retinaleválás — ta láltak .

A szerzők a  foetalds és felnőtt 
Hgb a rá n y án ak  vércsere során  tö r
tén t Imegváltozásával m agyaráz
zák a  kórkép  k ia lakulását. -A be
ju tta to tt felnő tt Hgb oxigén affi
n itása alacsony a  jobb 2—3 DPG 
kötése m iatt, így a  vércsere  jav ít
va az oxigén tran sp o rte t m á r  H y 
peroxids” körü lm ényeket te rem t a 
retina szövetében.

Az E -vitam in an tiox idáns h a tá 
sa á lta l csökkentheti a  RLF k ia la 
ku lásának  kockázatát, ezé rt a  szer
zők nagyobb dőzisú antioxidáns 
adását javasolják, h a  több m in t 
10 rnl/kg felnőtt vér ad á sá ra  van 
szükség koraszülött csecsemőben.

B útor Éva dr.

Septicaemia kezelése újszülött
korban: az antibiotikumok meg
választása a kezelés kezdetén és a 
vércsere szerepe. U. Töllner és 
m tsai (D epartm ent of Pediatrics, 
Section of Neonatology, U niversi
ty of Ulm /Donau): A cta Paediatr. 
Scand. 1977, 66, 605—610.

A septicaem ia ú jszülöttkorban 
rapid  lefolyású, nagy le talitású  be
tegség. E lfogadott tény, hogy k i
m enetele a  körai an tib io tikus k e 
zelés függvénye. T alán  kevésbé is 
m ert a vércsere jó  ha tása , és in 
kább csak u ltim a ra tió k én t a lka l

mazzák. Ez a  közlem ény az an ti
biotikum ok kezdeti helyes m egvá
lasztását és a  korábban  a lkalm a
zott vércserét taglalja.

1973 m árciusától 1974 m árciusáig 
22 septicaem iás ú jszülöttön végez
tek vércserét, an tib io tikus kezelés 
m ellett. K ortörténetüket összeha
sonlítják  az egy évvel korábban, 
hasonló időszak a la tt  kezelt 16 be
tegével, ak ik  csak antibiotikus 
therap iában  részesültek. Eredm é
nyeik :

1. 6 beteg kapott kezdetben olyan 
antibiotikum ot, am ely  később in 
vitro  hatásta lannak  bizonyult. 
Mind a 6 m eghalt, a vércsere e l
lenére. 2. Vércsere u tán  az esetek 
többségében k lin ikailag  javulást 
észleltek. 3. A kik kezdetben h a
tékony an tib io tikum ot kaptak, és 
em ellett vércserében is részesül
tek, azok letalitásia szignifikánsan 
alacsonyabb volt, m in t a  vércsere 
nélküli esetekben. 4. Lokalizált 
septifcus m anifesztációk (meningi
tis, ventriculitis, peritonitis) m eg
jelenésekor 6 betegből 5 m eghalt, 
m inden kezelés ellenére. 5. H a a 
sepsisnek nem  volt lokális m ani- 
fesztációja, akkor sokkal jöbb volt 
a  thenápiás effektus; 11 betegből 
10 életben m arad t.

A  szerzők á lta l a lkalm azott a n 
tibiotikum -kom bináció vagy colis- 
tim etat/cephalotin , vagy oxacillin/ 
carbenicillin/gentam icin volt. Rész
letesen elem zik a  vércsere lehet
séges hatásm ódját. ТоШ  Zoltán dr.

Dél-Izrael arab és zsidó lakos
ságának anya-, perinatalis és cse
csemő egészségügye. Harlap, S., 
Prywes, R., G rover, N. В. (Heb
rew  Univ. H adassah Med. School, 
Jeruzsálem , Iz rae l) : Israel J. med. 
Sei. 1977, 13, 514—520.

A szerzők D él-Izrael Beersheba 
kerületében (Negev-sivatag) 1972— 
1973-ban szü le te tt 3745 arab  és 
9422 zsidó ú jszü lö ttjének  az  ad a
ta it tanulm ányozták, ill. hasonlí
to tták  össze. A z 1 k ilónál kisebb 
súlyú ú jszülöttek ad a ta it nem  vet
ték  be a tanulm ányba. Az arab  
újszülöttek 37% -a született otthon, 
ezek any ja  á lta lában  idősebb volt, 
m int a  kó rházban  születetteké. Az 
arab  anyáknak  kevesebb, m in t 
6% -a végzett egyáltalán  iskolát, 
míg a  zsidó a n y á k  több m in t 
90%-a já r t  iskolába. Az anyák  
30%-a 20 évnél fiatalabb  vagy 34 
évnél idősebb volt, míg a  zsidó 
anyák közül csak 18%.

Több m in t 23%-natk ez vo lt a 
hetedik vagy több szülése, míg a 
zsidó anyák  közül csak 12%-nak. 
A kórházban szü letett arab  ú jszü
löttek átlagsúlya 200 g-m al volt 
kevesebb, m in t a  zsidó ú jszü lö tte
ké, az előbbiek 11,4%-a, az u tó b 
biak 6,5%-a Volt 2500 g-nál keve
sebb.

Császárm etszést az  arab  anyák 
1,4%-ánál, a zsidó anyák 4,3% -ánál 
végeztek, m esterségesen indíto tt 
szülés 0,3, áll. 1,4% volt. Az egype



té jű  ik rek  aránya m indkét népcso
portban  közel azonos vo lt: 4,6, Ш. 
4,5%o, de a  kétpeté jűeké 13,0, ill. 
6;0%o- A nem ek a rányában  nagy 
különbség nem  m utatkozott. A pe
rinata lis  m ortalitás az  araboknál 
31,l%o, a  zsidóknál 18,3%(l volt, h a
sonló 'különbség m utatkozott a  cse
csem őhalálozásban (31,0%o, ill. 
16,8%o). Az arab  csecsem ők közül 6 
Tetanus neonatorum  m ia tt halt 
meg. Az 1972-ben szü letettek  közül 
az a ra b  csecsemők 195,6%o-e, a zsi
dó csecsemők 174,3%0-e kerü lt kü 
lönböző okok m iatt orvosi rende
lésre. Magasabb volt az arab  cse
csemők aránya az en terális beteg
ségekben, a  féregfertőzésekben jó 
val m agasabb volt, légúti á rta l
m akban alacsonyabb.

N ikodem usz István dr.

Transfusio Streptococcus В okoz
ta újszülöttkori sepsisben. Shigeo- 
ka, A nn О. és m tsai (Dept, of Pe
diatrics, Undv. of U tah, S alt Lake 
City, C hildren’s Hosp., Univ. of 
M issouri, Kansas C ity ): Lancet 
1978, I, 636—638.

A Streptococcus В (Str. B.) okoz
ta sepsis, annak  ellenére, hogy a 
kórokozó számos antib io tikum m al 
szem ben érzékeny, újszülöittkorban 
igen m agas m ortalitással (58— 
71%) já r. Korábban m á r  rám u ta t
tak, hogy ilyen esetekben többnyi
re  h iányzik  a  baktérium -specifi
kus opsonin típusú ellenanyag te r
melése. Az opsonin pó tlására a l
kalm asnak  látszott a  friss v é ra d á 
sa, a szerzők vizsgálataikban ezt 
ellenőrizték. 15 Str. B, 2 G ram  neg. 
kórokozó okozta korai sepsis és 5 
hyalinm em brán betegségben szen
vedő distresses ú jszülött S tr. В e l
lenes opsonin-aktiv itását m érték  a 
beteg szérum ában, friss vér adása 
előtt és u tán . (A transfusio  adását 
a k lin ikai állapot egyébként in 
dokolta.) A donor vér an tite st-tite - 
rétől függően az esetek  2/3-ában a 
transfusio  u tán  jelentős opsonin- 
ak tiv itás növekedést leh e te tt meg
állap ítan i. Egy eset kivételével ez 
akkor következett be, am ikor a  
transfusio  az ú jszülött vérm ennyi
ségének legalább 40% -át te tte  ki. 
15 S tr. В okozta korai stádium ú 
sepsises újszülött közül 9 specifi
kus opsonin t tartalm azó  v ért ka
pott, s ezek m ind tú lé lték  a  fe r
tőzést. 6 esetben az  alkalm azott 
vérnek  ilyen ak tiv itása nem  volt, 
ezek közül a  transfusio u tán  sep
sisben m eghalt 3. (A donor vér 
antitest-,titerét a  felhasználó o r
vossal nem  közölték.) Sepsisben 
ezért a  megfelelő adagban  a lkal
m azott és ism ert an titest-koncen t
rációjú friss vér adását a  szerzőka 
passzív Im munizálás egyik ered
m ényes m ódjának ta rtjá k  (egyben 
megőrizve a hagyom ányos kezelé
si elveket), mely e ljárás különösen 
a S tr. В okozta ú jszülöttkori fe r
tőzés m agas halálozási arányának  
jelentős csökkenésére k e lt rem ényt.

G yurkovits K álm án dr.

Mikrobiológia é s  
fertőző  betegségek

Bacteracmia. Noone, P. és m tsai 
(Dept, of Med. Microbiol., Royal 
Free Hospital, London NW3 2Q G ): 
Antim icr. Chem other. 1978, 4,
Suppi. C. 83.

A bacteraem iák gyakorisága az 
elm últ 20—30 évben nőtt, különö
sen a shock veszéllyel járó G ram - 
negatív pálcák okozta sepsiseké. 
K órházukban 1972—76-ig a bac
teraem iák szám a 6,l%0-ről 8%o-re 
em elkedett, ezen belül a  G ram -ne- 
gatív pálcák á ltal okozottak 2,1-ről 
3(,2%ore. Részletezve a  kórokozók 
gyakoriságát: nem  változott a
Staph, aureus és az  E. coli előfor
dulása, erősen em elkedett a  Pseu- 
domonasoké. U tóbbit a leukaem iás 
betegek szám ának növekedésével 
m agyarázzák. A hepatocellularis 
máj betegségben szenvedők között 
gyakori volt a  Pneumococcus sep 
sis. Jelentősen em elkedett a pozi
tív  anaerob haem oculturák  szám a 
(1,1%-ról 14%-ra, abszolút szám 
ban 1-ről 18-ra). Ehhez hozzájárult 
az a  tény, hogy laboratórium uk
ban anaerob sectiót hoztak létre.

Bacteraem ia gyanúja esetén 
többször vesznek haem oculturát; 
vizsgálják a te ljes vérképen és 
throm bocytaszám on kívül a fehér
vérsejt koncén trá tu m  Gram  sze
rin t festett keneté t; antitest sz in
tet, a  vizelet üledékét, bacteriolo- 
giát; m inden fertőzött helyről k e
netét és tenyésztést, a  draincsö- 
vek és kanülök belső végéről is 
elvégzik a m ikrobiológiai vizsgála
tot. Kiegészítőként a  fibrin degra- 
dációs term ékek m érését, a  vérgáz, 
pH ellenőrzését és a centrális v é 
nás nyomás m érést javasolják.

Az an tibac teriá lis te ráp iára  a  
következő sém át a ján lják :

1. Gentamicin  1,6—2 mg/kg 8 óra 
iv./im. — az adagolási idő m onito
rozás szerint változhat.

2. Ha a sepsis góca a tápcsator
na, epeutak, női genitalék, aspira- 
tiós pneum onia vagy gangraenás 
szövet (anaerob gyanú!): gentam i
cin és metronidazol 1 g kúpban v. 
800 mg tabl./8 óránként, vagy clin 
dam ycin  300—600 mg iv. 6—8 ó rán 
ként.

3. N eutropeniás betegnek genta
m icin  és carbenicillin  (iv. infúzió 
5 g/6 óra).

4. Streptococcus, Pneumococcus 
fertőzés esetén a kezelés kiegészí
tendő: benzylpenicillin  (iv./im. 2 
ME/6 óra.

5. Ha az adott kórházi részlegen 
gentam icin rezisztencia előfordul, 
akkor helyette am ikacin  7 m g/kg/ 
8 óra — vagy m onitorozás szerint.

A m etronidazolt előnyben része
síti a  clindam ycinnel szemben, m i
vel az utóbbi gyakran  okoz pseu- 
dom em branosus colitist. Szüksé
gesnek ta rtja  az  am inoglycosidok 
serum szintjének követését; az ad a 
golási in te rvallum okat úgy á lla
p ítja  meg, hogy a serum  szint csú
csa 5—12 « g/ml gentam icin, ill.

15—30 «g/m l am ikacin legyen; a 
mélypont pedig 3, ill. 9 «g/m l alá 
essék.

E redm ények:
273 gastrointestinalis m ű té t u tá

ni septikus beteg közül sikeresen 
kezeltek 75%-ot. Shock fejlődö tt ki 
93 esetben, i t t  a  m orta litás 44% -ra 
em elkedett.

A kórokozó a  felső tápcsa to rna 
műtétéi u tán  Staph, au reus, vagy 
coliform csíra volt, m íg a  colo- 
rectalis m űté tek  u tán  több Bact. 
fragilist ta lá ltak . Ha az an tib io ti- 
kus kezelés megfelelő volt, a  bete
gek 60—70% -a gyógyult; inadae- 
quat kezelés esetén valam ennyi be
teg meghalt.

31 pneum oniás  betegben észlel
tek pozitív haem oculturát. Nem 
megfelelő kezelés esetén 100%-os 
volt a m orta litás — de az adaequat 
terápia is csak az esetek felében 
volt sikeres.

A legkedvezőbb a te ráp iás ered
mény az urosepsis csoportban: 25 
beteg közül 19 gyógyult.

M ájbetegség és pozitív haem o- 
cultura (111 beteg) esetén  a  tú l
élési arány 50% körül vo lt; adae
quat te ráp ia  m ellett 77%.

Pseudomonas aeruginosa  bac ter- 
aem iát észleltek 16 esetben, ebből 
12 m alignus alapbetegséghez tá r 
sult. A régebbi sta tisz tikákkal 
szemben a  prognosis nem  volt 
rosszabb, m in t a coli-sepsiseké, 
ha megfelelő antibiotikus kezelést 
alkalm aztak (am ikacin): a  16 be
teg közül 5 h a lt meg.

A gentam icin terápia  s ikeres volt 
az esetek 77% -ában. A s ik e r  elő
feltétele a  kórokozó érzékenysége 
és a szer megfelelő adagolása (se
rum  szint monitorozás). A m onito
rozás fontosságát a lá tám asz tja  egy 
m ásik csoport elemzése, aho l 1738 
beteg közül mindössze 4 esetben 
észleltek oto- és 6-ban nephro- 
toxicitást ( <  1%).

A közlem ény hangsúlyozza a 
bacteraem ia p raeven tió jának  fon
tosságát; vénás és hólyagkatéterek, 
respirátorok, légzőkészülékek stb. 
sterilitása, az  asepsis szabályainak  
gondos betartása. A m egfelelő an 
tib io tikum -politika a  rezisztencia 
terjedését gátolja.

Gräber H edvig  dr.

Szaruhártyapróba veszettség ese
tén. Beck, G.: M ünch, med. W schr. 
1978, 120, 371.

Az N SZK -ban az 1951 ó ta fellé
pő veszettségi m egbetegedések 
rendszerint erdei vadon élő á lla 
toktól szárm aznak (ún. „form a sil
vatica”). A  fertőzést em berre  vagy 
á lla tra  legtöbbször a róka közve
títi. A veszélyeztetett em ber védel
m ére a  fertőzött á llat gyors és biz
tos kórismézése szükséges. A fe r
tőzés a  ganglionsejtekből a  N egri- 
testecskék kim utatásával, vagy az 
agykenetkészítm ényből im m unfluo- 
rescens v izsgálattal bizonyítható. 
1968 óta fejlődött ki a sz a ru h á rty a 
próba („cornea-teszt”), am ely  po-

%
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zitív esetben élő állaton vagy em 
beren bizonyító erővel bír. Ezen 
próba szám ára legalább 100 kon 
taktkészítm ényből nyert szaruhár- 
tyasejt szükséges, am elyeket im - 
m unfluorescens módszerrel vizsgál
nak, m ert a corneasejtek csak 3— 
5% -ban tartalm azzák  a  vírust. Csu
pán pozitív p róba esetén fertőz a  
veszett á llat nyála és áll fen t a 
fertőzés veszélye. Egerekben m ár
4—8 nappal a fertőzés u tán  a v í
rusantigén kim utatható . A k lin ika i 
jelenségek m egnyilvánulása e lő tt 
m ár 83°/(|-ban pozitív a cornea- 
teszt. Féltéve, hogy nincsen lénye
ges autolytikus elváltozás, az im - 
m unflüorescens eljárással a v e
szettség pontosan kórismézhető.

ifj. P astinszky István dr.

Varicella-zoster ellenes antitestek  
alacsony súlyú újszülöttekben. B a
ker, R. K. és m tsai (New Y ork 
University School of Medicine, D e
partm ent of P ed ia trics): J. P ed ia t
rics 1978, 93, 505.

Egy intenzív újszülött osztályon 
számos kis súllyal született ú jsz ü 
lött közül senki sem kapott b á 
rányhim lőt egy o tt m egbetegedett 
nővértől. Ez a r r a  adott ösztönzést, 
hogy m egvizsgálják az anyákból 
származó varicella-zoster ellenes 
ellenanyagot alacsony születési sú 
lyú csecsemőkben. A főleg köldök
ből, kisebb szám ban sarokból v e tt 
vérm intát 72 gyermektől nyerték . 
A születési súlyuk szerint három  
csoportba osztott kis sú lyúak  
90%-a k im utatha tó  mennyiségű e l
lenanyaggal rendelkezett (1:4—1:64 
titerig); s ez alól az 1500 g a la tti 
legkisebb sú lyúak sem kivételek. 
Az eredm ény nem  meglepő, m ivel 
ismert, hogy az anyából passzíve 
transp lacentarisan  a m agzatba k e 
rült IgG ellenanyagot m ár 38 n a 
pos magzatból is kim utattak. K i
hordott újszülötteken m ár régeb
ben kaptak  hasonló eredm ényt. A 
vizsgálat a  korai terhességben való 
transp lacen taris ellenanyag-passage 
új bizonyítéka. Vadász György dr

„Légionárius betegség” Svájc
ban. Krech, V. és m tsai (Inst. 
Mikrobiologie, Kanton St. G a llen ): 
Schweiz, med. Wschr. 1978, 108,
1656.

Az ún. „légionárius betegség” 
(„legionaires’disease”) tü n e ttan a  a 
következő: levertség, fáradékony
ság, izom fájdalm ak, 41 °C-ig gyor
san em elkedő láz, hidegrázás, gyo
m or-bél vérzéssel vagy anélkü l já ró  
hasi fájdalm ak, lobaris pneum onia 
és veseelégtelenség az U SA -ban a  
m egbetegedett egyénekből eddig 
nem  klasszifikálható gram -negatív  
bacterium ot izoláltak. A le ta lita s  
mintegy 15—20%-ot ér el — k ü lö 
nösen m agas a halálozás idősebb 
egyéneken, ak ik  legtöbbször shock- 
ban, vagy veseelégtelenségben ha l- 

2828 nak meg. Az első m egbetegedési

eseteket az  Egyesült Á llam okban 
1976-ban aetiologiailag tisztázták. 
Közben további m egbetegedést ész
leltek A ngliában, Svájcban. A fel
nőtt egyének fertőzöttsége Svájc
ban m integy 1% -ra becsülhető, ha 
a kom plem entkötési reactióval 
végzett a n tite s t m eghatározást 
vesszük alapul.

A diagnosis a  kórokozó tenyészté
sével és ké t egym ásután következő 
savópróbákban az antitest em elke
désével á llíth a tó  fel. Az an tite s t 
m eghatározás költséges vo lta m iatt 
— amely egyelőre nagy sorozatvizs
gálatokra nem  alkalm as — nincse
nek megfelelő adatok a kórokozó
val való fertőzöttségről. A St. G al- 
lenben előállíto tt kom plem entkötő 
antigénnel s ike rü lt Svájcban 2453 
vizsgált beteg  savópróbáiban a 
kom plem entkötési reactióban a 
„légionárius betegség” an tigén jé
vel szem ben an titeste t k im utatn i. 
A kom plem entkötési reactio  speci- 
ficitását s ik e rü lt az A m erikában 
használt im m unfluorescentiás e ljá 
rással m egerősíteni és ezzel lehető
ség adódott, hogy a népesség fertő- 
zöttségére epidem iológiai tan u lm á
nyokat végezhessenek, és a  m eg
betegedett egyéneket egyszerű és 
könnyen hozzáférhető eljárásokkal 
vizsgálhassák. A kom plem entkötő 
antitestek p ersis ten tiá já ra  még nem 
állnak m egfelelő tapasztalatok ren 
delkezésünkre.

ifj . Pastinszky István  dr.

Ragadozó állatok infectiójához 
társult Campylobacter enteritis.
Blaser, M. és mtsai (Division of 
Infectious Diseases, D epartm ent of 
Pathology, University of Colorado 
Medical C enter, and Microbiology 
Labor. D enver, V. A. Hospital, 
Denver, C olorado): Lancet, 1978, 
II, 8097, 979.

Az irodalom ban egyre több köz
lemény foglalkozik a  Cam pylobac
te r nevű v ib rio  okozta kórképek
kel. Ügy ta rtjá k , hogy a tüne tm en
tes lakosság 0—1,3%-ának, a has
menésben szenvedők székletének 
pedig 3—8% -ában  lehet e kóroko
zót k im utatn i. A bak térium ot szár
nyasok, m acskák, ragadozók, disz
nók és m a rh á k  székletéből is izo
lálták  ak u t d iarrhoea eseteiben, és 
bebizonyították az állatok  bonco
lása a lk a lm áv a l a  vibrio  okozta 
vékonybél elváltozásokat. A fertő 
zés leza jlását a serum ban meg
em elkedett an tite s t tite rre l is iga
zolni lehet.

Ü jabban 5 esetben sikerü lt has- 
menéses betegekben (közülük 4 kis
gyermek) ism ételten  a Campylo- 
bactert kórokozóként igazolni bak
teriológiai, ill. serologiai vizsgála
tokkal, vagy m indkettővel. A kons
tans k lin ikai tünetek : hasi fájdalom  
és hasm enés. K ét beteg széklete 
véres is volt. E tünetekhez olykor 
gyengeség, émelygés, láz, u rticaria, 
arth ra lg ia  és  m yalgia is csatlako
zott. Az izo lá lt bak térium  törzsek 
többféle an tib io ticum ra is érzéke

nyek vo ltak  (tetracyclin, gentam y- 
cin, erythrom ycin, chloram pheni
col). A serologiai vizsgálatok során 
az IgG term észetű an titestek  titere 
m indegyik esetben jelentősen (sok
szorosan) em elkedett a betegség le
folyása alatt. Valam ennyi beteg 
környezetéből sikerü lt kiemelni 
Cam pylobacter törzsekkel fertőzött 
beteg vagy tünetm entes kölyökku
tyákat. A betegekkel kontak t sze
m élyek közül a legtöbben nem fe r
tőződtek meg, am int az a bakterio
lógiai vizsgálatok során kiderült.

Vadász György dr.

Rotavirus gastroenteritis. Delage,
G., M cLaughlin, В., Berthiaum e, L. 
(D epartm ent of Microbiology and 
Immunology, Hőpital S ain te-Justi- 
ne and  U niversité de M ontreal): J. 
P ed ia trics 1978, 93, 445.

A rotav irus gastroenteritist 1973 
óta ism erjük. A K anadából most 
közölt 60 eset nem csak megerősíti 
az eddigi tapasztalatokat, de újabb 
észleléseket is publikál. A járvány 
a téli hónapokra esett, m in t a  leg
több eddig le írt hasonló endemia; 
a hasi fájdalom  és puffadás, in- 
te rm ittá ló  diarrhoea és hányás je l
lem ezte; a  betegek egy része lázas 
volt, m ások enyhébben-súlyosab- 
ban dehydrálódtak. A feltűnő új 
tüne t a  makroszkópos rectalis vér
zés volt, amely 7 betegen jelentke
zett. Ezt a  tünetet ro tavirus gast- 
roen teritisek  észlelése során eddig 
még nem  írták  le. Az enteritisek 
kivétel nélkül gyógyultak; 9 eset
ben azonban relapsus is előfordult. 
A kezelés iv. folyadék adására szo
rítkozott. A székletm intákat v iro
lógiái vizsgálat cé ljá ra  az akut fá 
zisban vették és a v írus részecskék 
k im u tatására  egy új im m unelekt- 
ronm ikroszkopiás m etódust hasz
náltak . Tenyésztést végeztek ezen
kívül HeLa és m ajom vese sejtkul
tú rákon  is. Vadász György dr.

Coxsackie A5-vírus okozta újszü
löttkori herpangina járvány. Char- 
w areew ong, S. és m tsai (Depart
m ent of Pediatrics, Bangkok Chris
tian  H ospital and F aculty  of Medi
cine, S irira j Hospital, Mahidol Uni
versity  of Thailand): J. Pediatrics 
1978, 93, 492.

A tonsillaárkokban, lágy szájpa- 
don, m andulákon és a  hátsó buc- 
cális nyálkahártyán  a k u t lázas be
tegségek kapcsán kialakuló hólyag
osak és ulcerativ  elváltozások, 
am elyeket elsősorban Coxsackie A 
vírustörzs de egyéb — főleg ente- 
rovírusok is okoznak és herpangi
na néven ism eretesek, minden é le t
k o rban  előfordulnak, elsősorban 
azonban a csecsemő- és kisdedkor
ra  jellemzőek. Ú jszülöttkori h e r
pang ina először kerü l közlésre. A 
típusosnak leírt ulcero-vesicularis 
laesiók 58 újszülöttön enyhe láz k í
sére tében  a 2—7. életnapon a laku l
ta k  ki, és általában  1—3 napig ta r-



tottak. A kórházi ú jszülött osztá
lyon m integy 8 hétig ta rtó  járvány 
az o tt ápolt egészséges újszülöttek 
m integy tizedét érin tette . Az elvég
zett v írus izolálások torokváladék
ból és rectalis kaparékból tö rtén
tek. Em ellett serologiai vizsgálato
kat is végeztek. Jelentős szám ban 
sikerü lt a Coxsackie As-v írust k i
m utatni.

Coxsackie В törzsek okozta ú j
szülött infectiókat eddig is gyakran 
írtak  m ár le, „A” törzset azonban 
ritk án  izoláltak ebben a korban; 
A5 okozta újszülöttkori fertőzést 
azonban éppúgy nem  publikáltak, 
m int újszülöttkori herpanginát. A 
megbetegedések enyhék voltak. 
Epidemiológiai vizsgálatok nem 
történtek . Vadász György ár.

Ebolavírus fertőzés esete. Emond, 
R. T. D. Evans, B., Bőven, E. T. W. 
(Dept. Infect. Dis Roy. Free Hosp. 
L ondon): Brit. Med. J . 1977, 2, 
541—544.

Ebolavírussal fertőzött tengeri
malac pusztulása u tán  m ájának 
dörzsölékét átoltva m ásik egyedre, 
egy laboratórium i dolgozó gum i
kesztyűn á t m egszúrta a kezét. A 
seb nem  vérzett és nagyítóval is 
alig vo lt észrevehető. A betegség 
hat nap m úlva kezdődött. K lini- 
kailag hasonlított a  M arburg  vírus 
betegségre, de a vérből izolált kór
okozó serologiailag e lté rt a M ar
burg vírustól.

A betegség lefolyása enyhének 
m utatkozott, lehetséges, hogy ebben 
az in te rfe ron  és reconvalescens 
savó kezelés is jelentőséggel bírt. A 
lábadozás elhúzódott s a vérfes- 
ték tarta lom , valam int a fehérvér
sejtszám  csak három  hónap m úlva 
norm alizálódott. A v íru st az ondó
folyadék alacsony tite rb en  ta rta l
mazta, a  széklettel, vizelettel s a 
köpettél nem  ürült. A fertőzés to
vaterjedésének m egakadályozására 
a beteget negatív nyom ású elkülö
nítőben tarto tták .

Nikodem usz István  dr.

Rifampicin Klebsiella pneumo
niae sepsisben. Jungbluth , H., Tö- 
gel, H. (Klinik Seltersberg der 
Landesversicherungsanstalt Hessen, 
BRD-6300 Giessen): M ünch, med. 
Wschr. 1978, 120, 1133—1134,

A R ifam picin t (R.) m a elsősor
ban an titubercu lo ticum ként hasz
náljuk. A ntim ycobacterialis h a tá 
sán kívül — m int széles spektrum ú 
antib io tikum  — m indenekelőtt 
G ram -negatív  kórokozók esetén — 
G ram -pozitív  és részben G ram -ne
gatív, nevezetesen Proteus, K leb
siella pneum oniae, Pseudom onas 
aeruginosa és E. coli baktérium ok 
ellen is használható. Elsődleges 
helyét a  tuberculosis gyógyításá
ban fenn tartva , kivételes esetekben 
(például polyresistens csírák  okozta 
m egbetegedésekben vagy a  még

hatékony antib io ticum ok toleran- 
tiá ja  esetén) alkalm azása sikeres 
lehet.

A szerzők K lebsiella pneum oniae 
sepsist kezeltek eredm énytelenül 
am picillin -f- oxacillin, m ajd  nali- 
dixinsav, végül carbenicillin  +  si- 
somicin kom binációkkal. Mivel a 
kitenyésztett kórokozó a szokásos 
antim ikrobás szerekkel szemben 
gyakorlatilag resistens volt, u ltim a 
ratiókén t R. kezelést vezettek be, 
m elyre a beteg meggyógyult.

A R. m onotherapiája során re 
sis ten tia  k ia lakulásával kell szá
molni, ezért más gyógyszerrel kell 
kom binálni; te tracyclin , trim ethop
rim , valam int am inoglykosidok 
(gentamicin, am ikacin, streptom y
cin, sisomicin) jönnek  szóba. Az 
am picillin ezzel szem ben — főleg 
antagonista hatású.

A szerzők a R .-t nem  k ívánják  
antibio tikum ként propagálni, m int 
azt m ás országokban teszik, hanem  
csak fel k íván ják  h ívni a figyel
met, hogy kritikus és célzott al
kalm azása a  nem  tuberculotikus, 
m ulti resistens kórokozók által elő
idézett infectiókban is szóba jöhet. 
Véleményük szerin t esetükben a 
R. valószínűleg a  beteg életét m en
te tte  meg . Brasch György dr.

Radiológia
Hasi kórképek diagnózisa tomo- 

graphiával és ultrasonographiával.
Holm, H. H, Sm ith, E. H., B art- 
rum , R. J. (D epartm ent of Radio
logy, H arvard M edical School and 
P e te r Bent Brigham  Hospital, Bos
ton, M A): Jou rna l of Clinical 
U ltrasound, 1977, 5, 230—237.

A com puter tom ographia (CT) 
nagy sikereket é r t  el az  agy beteg
ségeinek kórismézésében. E sike
rek  és a  teljes test készülékek egy
re  jav íto tt változata inak  m egjele
nése nagy lelkesedést válto tt ki a 
m ellkasi és hasi szervek CT vizs
g á la ta  iránt.

Az ultrasonographia (US) sike
rei a  hasi és retroperitonealis szer
vek diagnosztikájában m ár néhány 
évtizede jól m egalapozottak.

A közlemény a ké t vizsgálóeljá
rás jövendő szerepét tárgyalja, a 
hasi diagnosztikában és hangsú
lyozza, hogy a vizsgálóeljárások 
pontosságának m eghatározásán és 
összehasonlításán kívül klinikai 
hasznosságuk és a  diagnosztikában 
be tö ltö tt szerepük értékelésében 
m ás szem pontokat is figyelembe 
kell venni.

Ilyen szempontok a következők:
1. a vizsgálóeljárások elvi alapjai, 
s az ebből szárm azó lehetőségek;
2. a készülékek m űködési elve, te l
jesítőképessége; 3. a  leképezés for
m ája, tartalm a; 4. a  vizsgálathoz 
szükséges hely-, szem ély-, idő- és 
költségigény; 5. korlátozó té 
nyezők: a) elvi prob lém ák (feloldó
képesség stb.) b) gyakorlati prob
lém ák; 6. veszélyek.

A CT kép a különböző szöve
tek rtg absorptiós különbségeit áb 
rázolja. A nagy absorpti ót m utató 
területek (pl. csont) fehéren, az 
alacsony absorptió t m u ta tók  (pl. 
zsír) feketén je lennek  m eg a CT 
képen. A két szélső é r té k  között a 
szürke különböző árnya la ta i lá th a 
tók, igen plasztikus képet nyújtva. 
Ha egy elváltozás rtg  absorptió ja 
nem  különbözik a környezetétől, a 
CT képen sem  különíthető  el. A 
szervek között levő zsír, feketén 
ábrázolódva, a szervkontúrok  áb- 
rázolódását elősegíti. Ha m ennyisé
ge kevés (sovány a  beteg), a szerv
kontúrok kirajzolódása nem  kielé
gítő. A CT-nél az absorptiós koef
ficiens szám ítása kom puter segít
ségével történik, s num erikus é r 
tékek is m egadhatók. A szám ítá
sok azonban egy bizonyos térfogat 
(rendszerint 0,75 X 0,70 X 13 mm) 
átlagát ad ják  meg. T ekintettel 
arra, hogy a  norm ál és pathologiás 
szövet átlagértékei fedhetik  egy
mást, a num erikus é rték ek  k ritikai 
haszna korlátozott.

Az US képen echók m egjelen íté
sét látjuk, m elyek a különböző 
akusztikus kem énységű szövetek 
határfelü leteirő l verődnek  vissza. A 
szervek ha tá ra in ak  ábrázolásakor 
zsír nem szükséges, s a szervek 
stru k tú rá ja  jól lá tható . A környe
zeti tényezők U S-nál is szerepet 
já tszanak. H a a  környezet akusz
tikus kem énysége valam ely  elvál
tozáséval megegyezik, ak k o r az US 
képen nem  ábrázolódik az  elválto 
zás.

A CT standard izált és au tom ati
zált, a  képek készítéséhez kevésbé 
képzett asszisztens is m egfelel. A 
képek értékeléséhez azonban szak
képzett orvos szükséges. Az US 
nem  standard izált és nem  au tom a
tizált, a  vizsgálatot csak speciálisan 
képzett személy végezheti, az érté 
keléshez nagy gyakorla t szükséges. 
A dinam ikus készülékek au to m ati
záltsági foka nagyobb, használata  
kevesebb gyakorlattal is e lsa já tít
ható.

A CT helyigénye nagyobb, m int 
az US-é. Ezenkívül a CT-hez hasz
n á lt helyiségeknél a  m egfelelő su 
gárvédelem ről is gondoskodni kell. 
A CT vizsgálathoz szükséges idő, 
beleértve a processzálás id e jé t is, 
még a gyors készülékeknél sem 
kevesebb, m int az US-nél. A dina
m ikus US készülékekre ez fokozot
tan  érvényes.

A CT csak transversalis  sikok 
áttekintését teszi lehetővé, az US 
bárm ely  tetszőleges sík vizsgálatát. 
Ezáltal ugyanazt az elváltozást több 
aspektusból lehet lá tn i, s az e lvál
tozást és környezetét könnyebb 3 
dim enzióban elképzelni.

CT-nél a beteg kooperációja 
fontos, US-nál alig szám ít. CT-nél 
kis mozgások is m űterm ékekhez 
vezetnek (pl. légzés, gastro in testi
nalis szervek perisz ta ltikus m ozgá
sa). Kis s truk tú rák , csonthoz közel 
(nagy denzitáskülönbség) rosszul 
ábrázolhatok a  „szöveti á tlag” 
m iatt. Az US-nál kisebb mozgások



nem befolyásolják jelentősen a  kép  
értékelését, a z  ún. dinam ikus k é 
szülékek pedig  információt a d n a k  
magáról a mozgásról is. P ro b lém a 
viszont az  U S-nál az, hogy gáz és 
csont nem  teszik lehetővé az u l t r a 
hang penetráció ját, s ezért a  m ö
göttük levő területek rosszul, vagy  
nem ábrázolhatok. A CT nem  p o r 
tabilis. V annak  viszont p o rtab ilis  
US készülékek is.

A szem pontok közül az egyik  
leglényegesebb, hogy az US te l je 
sen veszélytelen eljárás, míg a  CT 
ionizáló sugárzást jelent. Az i r -  
radiatiós dosis kb. 3 rád m e tsze ten 
ként. Ez a körülm ény kiem elt j e 
lentőségű a szülészetben. Já ru lé k o s  
veszélye a CT-nek, hogy sokszor 
van szükség iv. kontrasztanyagok 
beadására, azok közismert szövőd
ményeivel. Az US-hoz k o n tra sz t-  
anyag beadása nem szükséges.

Jelentős a különbség a k é t v iz s
gálóeljárás költségigénye között. 
Az agy CT diagnosztikájában a 
költségnövekedés megtérül, m e rt a 
CT átü tő  sikerei e területen fe le s
legessé teszik  az agyi d iagnosztika 
más, kevésbé informatív, költséges, 
ill. veszélyes eljárásait. N em  ez a  
helyzet a  hasi diagnosztikában. 
Egy 500 ágyas kórházban, a  s z e r 
zők tapasz ta la ta i szerint kb . 2500 
abdom inalis, metszeti leképezési 
móddal végzett vizsgálatra v a n  
szükség évente. Ezt az igényt á l ta 
lában U S-val elégítik ki. H a  a 
vizsgálatok 5% -át CT-vel végeznék  
el, a  költségek 20 000 do llá rra l n ö 
vekednének. Ha az összes v iz sg á la
tot CT-vel végeznék, a kö ltségnö 
vekedés — azaz a CT költsége, le 
vonva belőle az US költségét — 
400 000 do llá r lenne. Ez az ó riási 
költségnövekedés nem té rü l m eg 
sehol, m ivel a hasi diagnosztikában 
rendelkezésre áll egy te ljesen  v e 
szélytelen, a  CT-nél lényegesen ol
csóbb, hasonló  hatásfokkal do lgo
zó eljárás, az US. A CT k é p a lk o tá 
si m ódja első benyom ásra te l je 
sebb kép lá tszatá t kelti a  leg több  
orvosban, mivel a csont és az  
izom rendszert is ábrázolja, h o lo tt 
az inform ációtartalm a á lta lá b a n  
nem nagyobb, m int az US-é.

A szerzők véleménye sz e rin t az 
összes em líte tt szempontot figye
lem be véve a  következő: te k in te t
tel a rra , hogy az US lényegesen  
olcsóbb és teljesen á rta lm a tla n , 
célszerű, hogy a  hasi d iagnoszti- 
ban az US legyen az első v izsgálat, 
s a CT elvégzésére csak a k k o r  k e 
rüljön  sor, ha az US v a lam ilyen  
okból nem  adott megfelelő in fo r 
mációt. Szebeni Á gnes dr.

Lépruptura röntgenfelvételen  
való kimutatásának további jav í
tása: a levegő-irrigoscopia. С. V.
Cimmino, L. E. Southworth (M ary 
W ashington Hospital, F re d e rick s
burg, V a.): Radiology 1978, 127, 
649—653.

_ - A colon descendens la te ra lis  ol- 
2.O Í0  dalán a  peritoneum nak a  hasfa l

mentén visszahajló  lem eze úgyne
vezett paracolikus tasakot képez. 
A lép sérülésekor a belőle kifolyó 
vér részben ezen tasakban  gyűlik 
össze, és m egváltozta tja  a  regio je l
legzetes rön tgenanatóm iájá t a  na
tív felvételen. A colon és a  hasfal 
peritoneum a ugyanis norm álisan 
szoros viszonyban van egymással, 
és a hátfekvésben készített natív 
felvételen a  gázos colon és a has
fali zsírréteg között keskeny vonal
szerű árnyéko t ad. K im utatására 
persze célszerű a felvétel készíté
sekor a  reg ió ra  cen tráln i. A para
colikus tasakban  felgyűlő vér a 
norm álisan vonalszerűén keskeny 
lágyrészárnyék jelentős kiszélese
dését okozza. T évedésre adhat 
azonban okot, ha a colonban levő 
gáz m ennyisége elégtelen, és a 
gáz a la tt lum enében levő folyadék 
a kóros viszonyokat utánzó képet 
eredményez. Ezért a  szerzők fluo- 
roscopiás kon tro ll m elle tt levegőt 
fújnak be a  colonba, ily módon neg. 
kontraszttal feltö ltik  a colon des- 
cendenst, és így biztonságosabban 
tudják ábrázolni a paracolikus 
lágyrészárnyék kiszélesedését.

Laczay András dr.

Onkológia
Kezeljük-e a tünetmentes hörgő

rákos betegeket azonnal röntgen- 
sugárral? Igen. Phillips, T. L. és 
mtsa (Division of R adiation Onco
logy, U niversity  of California, San 
Francisco, Cá. 94143): American 
Review of R espiratory  Disease, 
1978, 117, 405—410.

E llentm ondásos az  állásfoglalás 
a  tünetm entes nem  operálható  hör
gőrákos betegek  röntgenbesugárzá
sát illetően. Egyes közlések szerint 
röntgenbesugárzással az  ilyen be
tegek k lin ikai tüne te i 25—75%-ban 
javíthatók, é le tta r tam u k  pedig kb. 
25%-kal m eghosszabbítható. Fokoz
za a  zav art az  a  körülm ény is, 
hogy az egyes közlések adata i egy
mással nem  hason lítha tók  össze, és 
a kezelés sem  egységes szempontok 
alapján  tö rtén ik . M a azonban m ár 
mind a  d ag an at kórism ézése, mind 
a röntgenkezelés techn iká ja  lehe
tővé teszi a  kedvező eredm ény el
érését. A k is-  vagy zabszemsejtes 
rákos beteg  sem  sebészi, sem suga
ras kezelésre nem  alkalm as, b á r 
egyesek kom b in á lt sugár- és che- 
m otherapiával az ilyen betegeken 
is 60% -ban  18 hónapos tú lélést é r 
tek el. Egyoldali hörgőrák esetén 
— még nyirokcsom ó á tté tte l is — 
5000 rad -n á l kevesebb sugárm eny- 
nyiséggel 30% -ban, 5000—6000 rad- 
dal 73% -ban, 6000 rad -n á l nagyobb 
sugárm ennyiséggel pedig 83%-ban 
a  daganat te ljes vagy részleges 
visszafejlődése volt elérhető. A jól 
reagálók 33 hónapig, a nem  jól 
reagálók csupán  16 hónapig voltak 
életben. Eisert szerin t á tté t nélküli 
tüdőrák esetén  sugárkezeléssel a 
betegek 45% -a egy évig, 25%-a pe 
dig két év ig  életben volt tartható,

m íg sugárkezelés nélkül egy évig 
a  betegek 10%-a vo lt életben. 2 év 
u tán  pedig valam ennyi beteg meg
halt. Minél ko ra ibb  stádium ban 
kezdik el a  hörgőrák  sugárkezelé
sét, annál jobb a  gyógyeredmény. 
Egy gyűj tőstatisztika szerin t sugár- 
kezeléssel a  hörgőrákosok 25— 
75% -a egy évig, 11—26%-a két 
évig, 3—22%-a pedig öt évig volt 
életben tartható . III. vagy IV. stá 
dium beli betegeken ez az arány 
csupán 6% volt. Röntgenbesugár
zással a  hörgőrákos betegek klini
kai tünetei: a  köhögés, a  tüdővér
zés, a nehézlégzés és a  nehéznye
lés, a  helyi fájdalom , a  tüdőfertő
zések is csillapítható!;. Javulást 
észleltek a hörgőrákos betegeken 
vena cava superior syndrom a, mell- 
hártyaizzadm ány, nervus recurrens 
okozta rekedtség esetén  is palliativ 
röntgenbesugárzással. A jó gyógy
eredm ény eléréséhez a  betegek 
gondos kiválogatása és nagym eny- 
nyiséggel végzett célzott sugárke
zelés szükséges. P(jnnnr Fprenc dr

Kezeljük-e a tünetmentes hörgő
rákos betegeket azonnal röntgen- 
sugárral? Nem. Brashear, R. E. 
(Pulm onary M edicine Division, In 
d iana U niversity School of Medi
cine, Indianapolis, Ind. 46202): 
A m erican Review of Respiratory 
Disease 1978, 117, 411—414.

M ár 1896-ban, egy évvel a rön t
gensugár felism erése u tán  besugár
zással kezeltek egy em lőrákos bete
get. A hörgőrák megelőzése és k e 
zelése jelenleg még lehangoló. 
1930-tól 1973-ig a  hörgőrákban
m eghalt férfiak  szám a 100 000 la 
kosonként 3-ról 50-re em elkedett. 
A valam ennyi rákféleségben meg
h a ltak  közül a fé rfiak  33%-a, a 
nők 11%-a hörgőrákban  hal meg. 
Irodalm i adatok  szerin t a hörgőrá
kos betegek k lin ikai tünetei rön t
genbesugárzással átlag  75%-kal 
enyhíthetők. A V eterans Adm i
nistra tion  tüdőrák-ku ta tó  csoportja 
időnként beszám ol a hörgőrák 
problém áiról. 1965-ben azt közöl
ték, hogy 288 hörgőrákos beteget 
5 héten  át 4000—5000 rád  röntgen- 
sugárral kezeltek. A túlélés aránya 
ugyanaz volt, m in t a  kontroll cso
portban. A k ísé rle te t 1966-ban 554 
m ellkason kívül á tté te t nem  m uta
tó  hörgőrákos betegen megism étel
ték. 308 beteg röntgenbesugárzást 
kapott, 264 beteg pedig csak kö
zömbös gyógyszereket szedett. A 
röntgensugárkezelés első 8—9 hó
nap jában  még m utatkozott némi 
eredm ény, egy év m úlva azonban 
a túlélés a besugárzottak  csoport
jában  18,2%, a kontro ll csoportban 
pedig 13,9% volt. K iderült, még az 
is, hogy a rön tgensugárra l kezeite
k e t jobban gondozták, igyekeztek 
jobb erőben ta r ta n i őket és tüdő
fertőzésüket is erélyesebben kezel
ték. A legújabb adatok szerint 
röntgenbesugárzással csupán a lap - 
hám rákosok és az adenocarcinom ás 
betegek életé t leh e te tt néhány h é t
te l m eghosszabbítani. Kedvező



gyógyeredmény a röntgenbesugár
zástól csak a  nagyon korai és jól 
d ifferenciált típusú hörgőrák  ese
tén rem élhető. A kedvező gyógy- 
eredm ényről beszámoló közlem é
nyekben gyakran nem  alkalm aztak  
kontroll csoportot, az eredm énye
sen kezeltek száma pedig kevés 
volt. A kis- vagy zabszem sejtes rá 
kos betegek kórjósla ta nagyon 
rossz: ezeknek a betegeknek 40%-a 
egy hónapon belül m eghal és még 
m űtétre sem  alkalm asak. A rön t
genbesugárzásnak káros m ellékha
tásai is vannak. Több m in t 4000 
rád besugárzása u tán  csaknem 
m inden esetben radiatiós pneum o
nitis keletkezik, ami — ha idő van 
rá  — fibrosisba megy át. A rön t
gensugárral kezeltek fele légzés- 
functiós zavarral bajlódik. A hör
gőrákos betegek sugárkezelése fá 
rasztó és költséges. B izonytalan fo
galom a  sugárkezeléssel kapcsolat
ban „gyógyulásról”, az életnek 
vagy a túlélés m inőségének a 
m egjavításáról beszélni. M indezek 
alapján  úgy lá tják , hogy a  hörgő
ráknak röntgenbesugárzással való 
gyógyítása egyelőre a  jövő fel-
ac' a ta ' Pongor Ferenc dr.

A nyomjelzett gallium-scan m ell
kas röntgenvizsgálat és a mediasti- 
noscopia összehasonlítása a tüdőrák 
mediastinumba való szórásának a 
kiértékelésében. A lazkari, N. P. és 
mtsai (Nuclear M edicine Service 
and the D epartm ents of Radiology, 
Medicine, an d  Surgery, University 
of California, San Diego, Ca., and 
VA Hospital San Diego): A m eri
can Review of R espiratory Disease, 
1978, 117, 415—420.

1960 elő tt a  tüdőrákosok 30— 
50%-a a thoracotom ia alkalm ával 
m ár nem  volt operálható. A me- 
diastinoscopiával ezek többségét ki 
lehetett szűrni. A m ediastinoscopia 
drága eljárás, elég sok a szövőd
ménye, sőt halálozás is előfordult. 
Ezek csökkentésére a  szerzők egy 
olcsóbb és kevésbé veszélyes e ljá
rással: a nyomj elzett gallium  scan 
mellkas röntgenvizsgálattal vé
geztek összehasonlító vizsgálatot. 
100 beteget vettek  fel a  tüdőrák 
kórismézése, ill. a  m ediastinum - 
szórás tisztázása céljából. A kivizs
gálás során  45 beteg nem  bizonyult

tüdőrákosnak, így ezeket a további 
vizsgálatokból k izárták . A többi 55 
betegnek 5 mCi gallium  citrátot a d 
tak  iv., és 72 óra m úlva gallium 
letapogató scintillatiós kam erával 
vizsgálták a  p rim er tüdőráknak, 
ill. a  m ediastinalis nyirokcsom ók
nak a gallium m al való telődését. 
Ezután valam ennyi betegen me- 
diastinoscopiát végeztek. Ha a m e
diastinoscopia eredm énye negatív 
volt, azonnal thoracotom iát végez
tek. 10 betegen zabszem sejtes rá 
kot ta láltak , így ezeket a betegeket 
is k ihagyták  a további vizsgálat
ból. A 45 betegből is k izártak  6 be
teget a  rossz légzés-functio, 5 bete
get a  m ellhártya- és bordarák 
m iatt, 3 beteg pedig nem  egyezett 
bele a  m űtétbe. A további vizsgá
la to t 31 betegen végezték. 25-nek 
a p rim er tüdődaganata telődött 
gallium m al, 6 adenocarcinom ás 
beteg pedig gallium -telődést nem 
m utato tt. Ebből a r ra  következtet
tek, hogy ennek a  6 betegnek nincs 
is m ediastinum -áttéte . Ezután ezen 
a 6 betegen m ediastinoscopiát csi
náltak . 2 beteg mediastinoscopos 
lelete negatív volt. Ezek tüdejéből 
egy-egy 4 cm -nél kisebb átm érő
jű  rákos daganatot távolíto ttak  el. 
Azon a 4 betegen, ak ikben  medias- 
tin u m -á tté te t ta lá ltak , thoracoto
m iát nem  is végeztek. A gallium 
pozitív 25 prim er hörgőrákos beteg 
daganata szöveti vizsgálattal 6 
esetben centrális, 8 esetben peri- 
pheriás epiderm oid-rák, 2 esetben 
centrális, 7 esetben peripheriás 
adenocarcinom a, k é t esetben pe
dig peripheriás nagysejtes nem 
differenciálható rák  volt. Összeha
sonlíto tták  a 25 betegen a medias- 
tinum ban  a gallium -scan, a rön t
genlelet és a m ediastinoscopia 
eredm ényét. M egállapították, hogy 
a scan valódi pozitív aránya 100%, 
a röntgenlelet valódi pozitív a rá 
nya 82% volt. Tévesen negatív 
eredm ényt pedig m indkét eljárás 
egyarán t 29% -ban adott.

M indezek a lap ján  azt ajánlják, 
hogy ha tüdőrák esetén a  mellkas 
röntgenkép a lap ján  a mediasti- 
num ban átté tre  van gyanú, a szö
veti le let biztosítása céljából m e
diastinoscopiát kell végezni. Ha a 
m ellkas röntgenlelet a mediasti- 
num ban nem  m u ta t á tté tre  gyanús 
nyirokscom ó elváltozást, gallium 
scan p róbát kell csinálni. Ha ez a

próba negatív, azonnal tho raco to 
m iá t lehet végezni. H a azonban  
m ind a  p rim er tüdődaganat, m ind 
a  m ediastinum  nyirokcsom ó gal- 
lium -pozitív, a szöveti lelet b iz tosí
tása  céljából m ediastinoscopiát 
ajánlatos csinálni. Így a gallium - 
scan próbával sok esetben a  feles
leges m ediastinoscopiát m ellőzni
1 p V ip f

Pongor Ferenc dr.

Bronchioloalveolaris rák: két k li
nikai egység azonos kórszövettani 
diagnózissal. W. T. M iller és m tsai 
(Hospital of th e  U niversity  of 
Pennsylvania, P h ilad e lp h ia ): A m e
rican Journal of Roentgenology 
1978, 130, 905—912.

61 bronchioloalveolaris rák  eset 
közül lokalizált fo rm a volt 43, d if
fúz 18. A lokalizáltak  1—10 cm á t-  
m érőjűek volta, töm ör, jól h a tá ro lt 
árnyék, vagy in filtra tu m  fo rm á já 
ban. A diffúz csoportban 18 beteg 
szerepelt, 4 kivételével m indkét 
tüdőfélre k ite rjedő  tum orbeszűrő- 
déssel. Röntgenképen a diffúz fo r
m ák elszórt csomók, alveolaris t í 
pusú, többé-kevésbé jól h a táro lt 
vagy elmosódó in filtratum ok, 
vagy az in te rs titiu m  idü lt m egbe
tegedéseit utánzó reticulonodularis 
rajzo lat képében jelentkezik. 4 
esetben a  lobaris elhelyezkedésű 
tum or atelectasiát, obstructiv  pneu- 
m onitist utánzóit. Ezen anyagban a 
szerzők azt tapasztalták , hogy a 
bronchiolo-alveolaris carcinom a lo 
kalizált fo rm ája nem  megy á t a 
diffúz változatba, kórjóslata ked 
vező, megfelelő m űtéti e ltáv o lítá 
sa  életet és gyógyulást je len thet. 
Ezzel szemben a diffúz form a k ó r
jóslata  kim ondottan  rossz, ezek a 
betegek álta lában  nem  élnek h á 
rom  évig.

Ezen m egfigyelések a lap ján  a 
szerzők állást foglalnak azon fe lte 
vésük mellett, m ely szerint a  kó r- 
szövettanilag azonos képben m eg
nyilvánuló bronchiolo-alveolaris 
carcinom ának klinikailag két 
alapvetően különböző fo rm ájá t kell 
elkülöníteni. Egyik a  benignusabb 
lokalizált form a, a m ásik az egy
értelm űen klin ikailag  is rosszin
du la tú  diffúz változat. A diffúz te 
há t nem a  loka lizált késői szaka
szával azonos. Laczay András dr
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F. Burny, E. Herbst, M. Hinsen- 
kamp: A csontok növekedésének 
és gyógyulásának elektromos ser
kentése. Springer-V erlag, B erlin— 
Heidelberg—New York, 1978. Á ra: 
28,— DM.

A 93 o ldalas kötet az 1976 m á
jusában Brüsszelben ta rto tt eu ró 
pai nagygyűlés anyagát ta rta lm a z 
za. Ezt az első ilyen tá rgyú  in te r-  
discip lináris szimpóziumot a 
Brüsszeli Egyetem  Csontbiom echa- 
nikai Részlege a  Göteborgi Egye
tem A lkalm azott E lek tronikai-T an
székével közösen szervezte. A 
m eghívottak  között francia, ném et, 
holland, svájci és lengyel la b o ra 
tórium ok képviselői szerepeltek. A 
szim pózium  a csontok elektrom os 
jelenségeivel, a csontnövekedés és 
gyógyulás elektromos se rken tésé
vel foglalkozó európai szakem be
rek együttm űködésének m egszer
vezését tű z te  kii céljául.

Az osteogenesis stim ulálása és 
ezáltal a csontok növekedésének 
vagy gyógyulásának gyorsítása a 
kutatók rég i vágya. Mind ez ideig 
nem ism eretes azonban olyan h a
tékony eszköz, amely a  törések 
gyógyulási idejét csökkenteté. A 
legújabb osteosynthesis m ódszerek 
is csak a törésgyógyulás te rm észe
tes fo lyam atá t biztosítják. Az 
elektrom os ingerlés a kérdés új 
m egközelítését jelenti. Szerepe a 
term észetes gyógyulási folyam at 
serkentésében, az elhúzódó gyó
gyulás és álízület gyógyításában 
lenne. A kötetben szereplő előadá
sok term észetesen csak egy-egy 
részletkérdést érintenek. Ezek ész
szerű csoportosításával a kö te t lé 
nyegében három  főtém át ölel fel.

Az első részben a csontok e le k t
romos jelenségeivel foglalkozó elő
adások szerepelnek. Ezek h iv a t
koznak az  ú jabb  irodalom ban Fu- 
kuda és m tsai (1957), va lam in t 
Bassett és mtsai (1962) alapvető  
m unkáira, am elyben azok k im u ta t
ták, hogy külső erő h a tá sá ra  a 
csontokban a compressio o ldalán 
negatív, a tensio oldalán pozitív 
elektrom os potentiálok kele tkez
nek. K ésőbb igazolták, hogy in 
vivo nem  te rh e lt csontokon is lé 
teznek elektrom os po ten tiá lkü- 
lönbségek: a  corticalis csont en- 
dosteális felszíne elektronegatív, a 
periostealis felszín elektropozitív  
és ez la ssú  egyenáram] ást biztosít. 
A csontokra ezen kívül még a  kö r
nyező izm ok és idegek actiós po- 
ten tiáljai is hatnak. Az elektrom os 
jelenségek m agyarázatára kü lön fé
le b iofizikai elm életeket ism erte t
nek. A csontokban létrejövő á ra m 
lási viszonyokat az egyes csont
s tru k tú rák  ellenállása és konden 
zátor h a tá sa  is befolyásolja. A la
pos vizsgálatokkal k im u ta tták , 
hogy a corticalis csont ellená llása

4—8-szor nagyobb, m in t a velőűré 
vagy periosteum é.

Az em líte tt jelenségek ism ereté
ben m erü lt fel a kérdés, hogy va
jon felhasználható-e az elektromos 
áram  a  csontok gyógyulásának 
serkentésére. 1960 óta számos k í
sérletes m unka igazolta, hogy 
elektrom os ha tásra  csontképződés 
következik be. Ezek az eredm é
nyek azonban sajnos nem  össze
hasonlíthatók  az alkalm azo tt mód
szerek és k ísérleti körülm ények 
nagy változatossága m iatt.

Az előadások m ásodik  csoportja 
a k ísérleti m ódszereket és azok ha
tékonyságát tárgyalja . Az ingerlés 
tö rténhet egyenáram m al (DC), pul- 
záló egyenáram m al, váltóáram m al 
(AC) és elektrom ágneses té r alkal
m azásával. Az elek tródák  anyaga, 
a lak ja  és elhelyezése is nagym ér
tékben befolyásolja az eredm énye
ket. Az optim ális áram erősség 5— 
20 m A között van. DC ingerlés 
esetén (pl. hallókészülékekhez 
gyárto tt elem ek felhasználásával) 
a katód  körül csontképződés, az 
anód körül csontresorptio  figyel
hető meg. Ez utóbbi csökkentése 
céljából alkalm azzák a pulzáló DC 
vagy AC stim ulatiót. Célszerű 
elektróda elhelyezés esetén a katód 
a törési résbe, vagy az álízület 
közelébe kerül, az anód a csont 
felszínén vagy a lágyrészekben 
helyezkedik el. A legvonzóbb k é t
ségtelenül a nem  agresszív elekt
rom ágneses m ódszer lenne. Ilyen
kor a  tö rö tt vagy m ár k ialakult 
álizületes végtagot nagy térerőt 
(30 Gauss) létrehozó tekercsbe kell 
helyezni, hogy lé trejö jjön  a kívánt 
áram hatás. Sajnos, a kérdést tá r 
gyaló két m unkacsoport korábbi 
közlésekkel ellentétben, egyaránt 
negatív eredm ényről számolt be.

Végül az előadások egy h a r
m adik csoportja m ár klinikai 
eredm ényeket is bem utat. Ezek 
még kis szériák, sokszor csak ka- 
zuisztikák. am elyek statisztikailag 
nem  értékelhetők. N éhány kutató 
a szokásos osteosynthesis anyago
kat használta  fel egyúttal elektró
daként. Sorozatos rtg. képek szem
lé lte tik  az elektrom os stim ulálás 
hatékonyságát. E lhúzódó gyógyu
lás, álízület, congenitális álízület 
volt a próbálkozások területe.

Függelékben a további vizsgála
tok standard izálása  érdekében egy 
részletesen kidolgozott kérdőívet 
a ján lan ak  a  ku ta tóknak .

B etűrendes tá rgym uta tó  a gyors 
tájékozódást segíti elő. A kötet 
egyik m unka társának , W eigertnek 
szavait idézve az elektrom os sti
m ulálás álla tk ísérle tben  a prim aer 
és secundaer csontgyógyulás te rü 
le tén  egyarán t igazoltan pozitív 
hatású . Az em beri csontok gyógyí

tása  azonban ez idő szerint még 
inkább ígéretes, m in t meggyőző. 
Ezen a területen még sok tenn iva
ló vár ránk. Farkas Tamás d r_

Szerk.: Antoni F., Staub M.: 
Tonsils Structure Immunology and 
Biochemistry. A kadém iai Kiadó, 
Budapest, 1978, 165 oldal.

Az Akadém iai K iadó 150. ju b i
leum i évében m egjelent, szép k i
állítású  könyv fő célkitűzése és é r
deme, hogy felh ív ja a figyelm et a 
tonsillák és a tonsillákból izolál
ható  lim fociták jelentőségére.

Az egyes fejezetek jól dem onst
rá lják  azt a  sokféle megközelítési 
lehetőséget, am ellyel a  tonsillák  
funkciójáról és im m unológiai sze
repéről ism ereteink gyarapodhat
nak. A könyv anyaga nagym érték
ben kapcsolódik a  szerkesztők és 
m unkatársaik  kísérletes m unkái
hoz.

A tonsillák funkciója nem vizs
gálható az im m unrendszerre vo
natkozó általános ism eretek nélkül. 
M ivel az im m unológia az elm últ 
két évtizedben nagym értékben fe j
lődött, elism erésre méltó, hogy a 
bevezető áttekintés a  hum orális és 
celluláris im m unitás m odern felfo
gásának ism ertetésével, a lim foci
ták  differenciálódásának vázolásá
val, az egyes lim focita form ák je l
lemzésével segíti az olvasó tá jéko 
zódását.

A könyv kilenc önálló fejezetből 
áll. Az I. fejezet (Oláh I.: A tonsil
lák szerkezete) m odern vizsgáló 
módszerek eredm ényeit felhasznál
va ad leírást a tons, pharyngea, 
tons, palatina és tons, lingualis 
szerkezetéről. Rajzok és szép k iv i
te lű  szövettani felvételek illu sz t
rá lják  az anyagot.

A II. fejezet (M erétey K.: A ton
sillák  im m unológiai vonatkozásai) 
a tonsillektom ia és im m undeficiens 
állapot közti összefüggést, a tonsil- 
láris lim fociták T és В sejtje inek  
arányát különböző életkorokban és 
a  tonsilla se jtekben  végbem enő 
im m unglobulin szintézisét tá rg y a l
ja. Á ttekinti a T lim fociták által 
elválasztott lim fokineket, am elyek 
a különböző célsejtek (makrofágok, 
granulociták, lim fociták) funkcio
nális ak tiv itását szabályozzák. A 
számos fak tor táblázatos fe ltün te
tése m egkönnyíti a tájékozódást.

А III. fejezetben (M erler E.: 
Tonsilla lim fociták frakcionálása és 
funkciója) a szerző 8 év kísérletes 
tapasztalatai a lap ján  ad m etodikai 
le írást a lim fociták tonsillából tö r
ténő izolálására, frakcionálására és 
in vitro  vizsgálatára.

A IV. fejezet (Antoni F.: Tonsilla 
lim fociták biokém iai vizsgálata) 
kísérletes ada tokat szolgáltat az 
információs m akrom olekulák (DNS, 
RNS, fehérje) szintézisének in  v it
ro követésére je lze tt precursorok 
(timidin, u rid in , am inosavak) b e 
épülésével.

Az V. fejezet (Antoni F., Puskás 
M.: Lizozim term elő tonsilláris



lim focita subpopuláció izolálása) a 
tonsilla ún. szekretoros im m unm e- 
chanizm usáról ad áttekintést. A 
tonsillában talált, jelentős m ennyi
ségű lizozim eredeté t ku ta tva lizo- 
zim term elő ún. L -lim focitákat izo
láltak.

A VI. fejezetben (T. Szabó M., 
H um án tonsilla lim fociták jelzése 
radiokróm m al és alkalm azása im 
m unológiai vizsgálatokban) egy
szerű és gyors m ódszer használa
tá t ír ja  le citotoxikus, citolitikus 
hatások  kim utatására. Részletesen 
m egadja a tonsilla lim fociták 51Cr 
jelölésének körülm ényeit. Radio- 
króm  felszabadulással dem onstrál
ja  a  különböző cito litikus hatáso
kat.

A VII. fejezetben (Hrabák A.: 
H um án tonsilla lim fociták plazm a
m em brán  szerkezete és funkciója) 
le ír ja  a  tonsilla lim focitákból tö r
ténő plazm am em brán izolálását és 
ebből im m unspecifikus glikopro- 
tein tisztítását.

A VIII. fejezet (Staub M., Sas- 
váry-Székely M.: DNS szintézis és 
nukleozid-transzport tonsilla limfo- 
citákban) a lim fociták DNS szinté
zisével, nukleozid felvételével, DNS 
polim eráz aktiv itás változásaival 
foglalkozik.

A IX. fejezet (Faragó A.: A 
cAM P hatásának  m olekuláris me
chanizm usa hum án tonsilla lim- 
focitákban) a cAMP dependens és 
independens protein kinázok eltérő 
sa já tság a it m uta tja  ki. A mag
ban levő magas cAM P kötő ak ti
v itást a proteinkináz szabad re- 
gu lá to r kom ponensének tu la jdonít
ja. Feltehetően a cAM P-protein 
kom plex is szerepet já tsz ik  a kro- 
m atin  egyes részeinek ak tiválásá
ban.

A m onográfiát a m etodikai sok
oldalúság, a kísérletek leírásában 
szakem bert is kielégítő részletesség 
jellem zi. Több fejezetben is ráv i
lág ítanak  még nem  tisztázott ösz- 
szefüggésekre. A kérdések lezárat
lanságával érzékeltetik, hogy a 
lim fociták im m unreakciónak mo
leku láris m echanizm usára vonat
kozó ism ereteink még bővíthetőek.

Az egyes fejezetek logikusan cso
portosíto tt önálló egységeket alkot
nak. így  néhány ism étlődés elke
rü lhetetlen , viszont m inden  fejezet 
külön is tanulm ányozható. Minden 
rész irodalm i bevezetést és bő iro
dalom jegyzéket tartalm az. A leg
több fejezet végén összefoglalás is 
található .

Az A ntoni F. és S taub M. által 
szerkesztett m onográfia az első 
olyan m ű, am ely a tonsillák  struk 
tú rá já t és m űködését az alaptudo
m ányok területéről k iindu lva szé
leskörűen és mély áttekintéssel 
tárgyalja . A jánlható m inden ku ta
tónak, ak it érdekel ennek  a  fontos 
nyirokszervnek a szerekezete, im 
m unológiája és biokém iája, vala
m in t klinikusoknak, ak ik  a gyakor
la t során  kerülnek kapcsolatba a 
tonsillák funkciójával.

Bot György dr.

M anningcr J., Kazár Gy., Nagy E„ 
Zolczer L .: Die Phlebographie des 
Schenkclkopfes. Akadémiai Kiadó, 
Budapest, 1979.

A combfej com bnyaktörés u táni 
keringésállapotának ism erete e tö 
rés gyógyításának kulcskérdése. 
Szerzők a combfej intraossealis 
phlebographiával történő keringés
m érésnek nemzetközileg elism ert 
szakem berei. Anyaguk v ilágvi
szonylatban is pára tlan  nagy: 1800 
phlebographia! Szerzők ki is hasz
nálják  e nagy anyagban levő leh e
tőségeket. Könyvük csaknem m in 
den fejezetében adnak statisztikai 
értékelést, rendszerin t részletes 
táblázatok form ájában, m elyeket 
jó l egészítenek ki azok a táb láza
tok, m elyekben szerzők anyagukat 
a  világirodalom ban fellelhető h a 
sonló adatokkal vetik  egybe.

Részletesen tá rgyalják  a com b
fej sajátos vérellátását, s e fejezet
ben különösen érdeklődésre ta r t 
ha t szám ot a combfej elvezető v é 
nás rendszerének tárgyalása, m ely- 
lyel így eddig még nem  foglalkoz
tak  az irodalom ban. Pedig ezen v é 
nák röntgenanatóm iájának ism ere
te döntő lehet a  phlebogram  é r té 
kelése szem pontjából is, és m eg
könnyíti a tém ában nem  já ra tos 
szám ára a  contrastanyag elvezetés 
m egítélését, s ezáltal a phlebo
gram  helyes értékelését.

A com bfejkeringést term észete
sen nem  lehet a com bnyaktörés 
egyéb kérdéseitől elvonatkoztatva 
tárgyalni. így az olvasó értékes 
u talásokat kaphat a  könyvből azok
ra  a  biom echanikai kérdésekre is, 
am elyek törés okozta keringéskáro
sítás m ellett tovább rontják  a fej 
keringését és fejnecrosishoz, álízü
lethez vezetnek.

Term észetesen apró  részletekig 
ism ei'tetik a szerzők a phlebogra
ph ia általuk  gyakorolt technikájá t 
is.

A könyv egyik legérdekesebb 
fejezete a  phlebographia m egbíz
hatóságával, ill. az általa nyú jto tt 
prognosis kérdéseivel foglalkozik. 
A törés u tán  m ért keringés egy
bevetése késői klinikai utóvizsgála
tokkal m egbízhatóan tisztázta a 
phlebographia értéké t a com bnyak
törés gyógyításában.

A könyv egy fejezete felhívja a 
figyelm et a rra  a  kérdésre, hogy 
negatív  phlebogram  esetén nem  
m egfelelőbb m egoldás-e az azonna
li prothesisplastica, m int a  com b- 
nyakszegezés ? Ugyanis negatív 
phlebogram  nagy valószínűséggel 
vezet totalnecrosishoz (és ezzel á l
ízülethez is). Ez későbbiekben úgy
is prothesisplasticát indicálna.

Érdekes fejezet az ism ételt phle- 
bographiákról szóló. Ism ételt m é
réssel a technikai hibákból adódó 
bizonytalanság nagym értékben k i
küszöbölhető, de tám pontot adha t 
a gyógyulás különböző fázisaiban 
a rra  is, hogy a törés gyógyulása 
jó  irányban  halad-e, vagy késői 
kom plikációk felé tart.

A phlebographia tá jékozta tást 
nyújthat azonban olyan nem  trau- 
más eredetű combfej betegségek
ben is, m in t például a  Legg— 
Calvé—Perthes-betegség. A köny
vet tehát érdeklődéssel fo rg a th a t
ják  orthopaedek is.

Szerzők phlebographiás vizsgála
tai derítettek  fényt a rra  is, hogy 
a com bnyaktörés nem  is olyan r i t
kán együtt já r  az ízületi tok sza
kadásával is. Ezzel azonban az  in t
raarticu laris  nyomásfokozódás, 
m int a törés u tán i fejnecrosis egyik 
feltételezett oka — kiesik.

A könyvhöz csatolt irodalm i fel
sorolás rendkívül részletes és pon
tos.

A könyv hasznos olvasm ány a 
com bnyaktörés problém áiba kissé 
m élyebben lá tn i akaró  traum ato lo - 
gusok szám ára. Az áb raanyag  k i
fogástalan nyomdai visszaadása, a 
könyv szép, tetszetős fo rm ája  az 
Akadém iai K iadó m u n k á já t dicséri.

Forgon M ihály dr.

Ehrich, W ulf: A tlas des K o n tak t
linsen Anpassung. F erd inand  Enke. 
S tuttgart. 1978. 170 oldal. A ra:
168,— DM.

Az utóbbi években nem csak tu 
dományos előadásokon, hanem  
szakközlem ényekben is érvényesül 
az a  tendencia, hogy a hosszadal
mas szöveg helyett a könnyebb 
érthetőség kedvéért több dem onst
ratív  ábrát, táb lázato t használnak  
fel. E törekvés különösen előnyös 
bizonyos szakm ai ágakban, így pl. 
a szemészetben, ahol egy szem be
tegséget vagy szem fenéki képet 
ábrázoló jó színes fénykép többet 
mond egy féloldalas le írásnál.

Ehrich professzort is ez a  felis
merés vezette könyve m egírásában. 
A 450 rendkívül dem onstratív  szí
nes felvétel s a hozzájuk fűzött 
5—15 soros m agyarázó szöveg any- 
nyira világosan és közérthetően 
tá jékozta t a  kontaktlencse ren d e
lés és készítés legkorszerűbb á llá 
sáról, m intha az olvasó egy ta n 
folyamon vett volna részt, m elyen 
m indezt élőben is lá th a tta  volna. A 
fejezetek elején jól á ttek in the tő  
táblázatok ad n ak  eligazítást az in 
dicatio, to le ran tia  kérdésére, v a la 
m int a különféle lencsetípusok elő
nyeire és h á trán y aira  vonatkozó
lag.

A könyv lényegesen többet nyú jt 
a régi érte lem ben  vett „a tlasz”-nál, 
s forgatásával a  kontaktlencse irán t 
érdeklődést m uta tó  szem orvosok 
szinte „játszva” ism erkedhetnek  
meg a  rávonatkozó tudnivalókkal.

A tökéletes színes felvételek, a 
k itűnő nyom datechnika, a töm ör, 
világos, de a  lényeget ta rta lm azó  
táblázat egyarán t hozzájárul ahhoz, 
hogy az olvasó, különösebb elm é
lyedés vagy nagyobb előképzett
ség nélkül is tájékozódjék a  kon 
taktlencsére vonatkozó korszerű  is
m eretekről.

Györf f y István  dr.



Neurosecrelion and Neuroendoc
rine Activity. Evolution, S tructure 
and  Function. Proseedings of the  
VHth In ternational Symposium on 
Neurosecretion, Leningrad, August 
15—21, 1976; edited by W. B erg
m ann, Kiel; A. Oksche, G iessen; 
A. Polenov, L eningrad; B. Scharrer, 
New York. S p ringer-Verlag, Berlin, 
Heidelberg. New York, 1978; 411 
oldal, 168 ábra. A ra: 98 DM.

A 7. Nemzetközi Neurosecretios 
Symposiumot Leningrádban 1976. 
augusztus 15—21. között rendezték. 
Ezen 19 ország m integy 250 tudósa, 
közöttük 159 szovjet kutató  vett 
részt. Az első ilyen  tárgyú sym po- 
sium hoz képest, am elyet több, m in t 
húsz éve 50 résztvevővel Nápolyban 
ta rto ttak  meg, a  mostani m ár tú l
nőtte egy sym posium  kereteit: 75 
előadás és 70 poster-bem utató je 
lezte, hogy nagy szakmai sereg
szemléről vo lt szó. A symposium 
napirendjén a  neurosecretios s tru k 
túrák  és funkcióik egyedi és fa j
fejlődése, továbbá a különféle fa 
jok alkalm azkodását m egvalósító 
neuroendokrin m echanizm usok sze
repeltek.

M ind B. S charrer, m ind A. L. 
Polenov bevezető előadásában a 
neurosecretio jelentőségét tá rgyalta  
evolúciós szem pontból. S charrer 
professzorasszony álláspontja sze
r in t a fajfejlődés folyamán első
rendű neurohorm onális m echaniz
m usok a laku ltak  ki, am elyek kö
telezően érvényesülnek a filoge- 
netikailag fejletlenebb  gerincesek
ben, de m egm aradtak  még az em 
lősökben, ső t az em berekben is. A 
fe jle tt in tegratív  központok foko
zatos k ia lakulása közben — am i 
egyet jelent nagyszám ú, gyors és 
pontosan lokalizált transzm issziós 
i, készülékekkel” ellátót neuronok 
m egjelenésével — a fejlődés fo lya
mán olyan se jtek  is m egm aradtak, 
am elyek neurohorm onokat (peptid- 
hormonokat) term elnek: ezek a két 
információs rendszer — mégpedig 
az idegi és horm onális rendszer — 
között lényeges közvetítő szerepet 
játszanak. A neurosecretios neuron  
idegi im pulzusokat ad át az en 
dokrin rendszer első állom ásának: 
„transducer”-k én t működik. Pole
nov professzor a neuroendokrin- 
szabályozás általános elvét az evo
lúciós folyam atok tükrében vizs

gálta; hangsúlyozta a  peptidhor- 
monok és m onoam inok kölcsön
hatását a  zsigeri működés kettős, 
mégpedig idegi és endokrin, ellen
őrzésében. Jól illeszkedett ehhez a 
gondolatm enethez Acher (Párizs) 
előadása. E lm ondotta, hogy kétféle 
neurohypophysis eredetű  peptid  ta 
lálható m inden egyes gerinces fa j
ban: evolúciós szempontból s ta n 
dard m ódon az azonos osztályba 
tartozó gerincesekben m indig 
ugyanazok a horm onok találhatók 
meg.

A kö tet nem csak jól dokum en
tált, átfogó előadásokat, hanem  szá
mos összefoglalót is tartalm az. Még 
a kiem elkedően jó  összefoglalók 
felsorolása is m eghaladná ennek az 
ism ertetésnek a kereteit. A részle
tek nélkü l érdem es azonban rám u 
tatni a neurohorm onális szabályo
zás új irányzata ira . Növekvő é r 
deklődés m utatkozik  a  peptiderg 
neuronok irá n t: ezek egységes cso
portot képviselnek. Az ilyen neu
ronok term ékei az  inform ációátvitel 
m ódjában e lté rn ek  a s tan d ard  szi- 
naptikus transzm issziótól. Így, né
melyik neuropeptid  a neurohorm o
nális kom m unikációban játszott 
szokványos szerepétől eltekintve, 
extracellu láris úton ju th a t el a re 
ceptor sejtekhez. U gyancsak növek
vő érdeklődés m utatkozott m eg ge
rincesek és gerinctelenek olyan 
neuronjai irán t, am elyekben iga
zolni lehetett, peptidek á ltal kel
tett jelek felvételét. Az efféle jelek 
m ódosítani lá tszanak olyan idegi 
m űködéseket, m in t am ilyen a vi
selkedés, a tanu lási képesség, vagy 
éppen valam ilyen anyagcsere-folya
mat. Az előadások és a kötet m eg
jelenése között eltelt ké t év a latt 
valóban m egnőtt az érdeklődés pél
dául a pep tid  szerkezetű endorfi- 
nok és enkefalinok  iránt, u ta t m u
tatva a jövőnek, am ikor is az e l
méleti k u ta tás  ezen eredm ényei a 
klinikai endokrinológiai gyakorlat
ban is hasznosíthatók lesznek.

A k iad v án y t a  szerkesztők az 
1976-ban e lh u n y t dán kutató, M a
thias Thom sen professzor em léké
nek szentelték , ak it a neurosecre- 
tios ku ta tások  egyik nagyon ered 
ményes m űvelő jekén t tisztel a  tu 
dományos világ. Szomorú, hogy W. 
B argm ann professzor, aki a neuro
secretios tan  egyik m egalapítója, a 
sym posium  résztvevője és a kötet

egyik szerkesztője volt, időközben 
az élők sorából eltávozott: tanainak 
gyümölcsöző teljesedését, am in t a 
leningrádi sym posium nak ez a kö
te te  is bizonyítja, m ég életében 
m egérhette. Rappay György dr.

Dieterich, H. J.: Die Struktur der 
Blutgefässe in der Rattenniere. In:
N orm ale und Pathologische A na
tomie, Bd. 35, 1—102. (1978.) Edited 
by B ergm ann, W. and Doerr. W.
G. Thiem e Verl., S tu ttgart. 108 old. 
A ra: 58,— DM.

A vese norm ális működése dön
tően a  veseerek funkcionális á lla
po tának  függvénye. N apjainkban 
a szervátültetések kapcsán a vese
erek  funkcionális-m orfológiai ism e
rete  különös jelentőségre te tt szert. 
E nnek megfelelően egyre több köz
lem ény foglalkozik a norm ál és kó
ros erek  elemzésével.

Szerző a patkányvese artériás és 
vénás rendszerét rendkívül alapos 
fény- és elektronm ikroszkópos 
v izsgálatoknak veti alá. Részlete
sen foglalkozik a vasa afferensek, 
a glom eruláris kapillárisok, vala
m in t a  postglom eruláris erek  kü
lönböző szakaszainak szerkezeté
vel, illetve az egyes szakaszokon 
belül az  érfal különböző s tru k tu 
rális elem einek (intima, endothel, 
m em brana elastica in terna, media, 
adventitia) u ltrastruk tu rá lis  sa já 
tosságaival. Észleleteit a szerző 79 
szép k iv itelű  fény- és elek tronm ik
roszkópos felvételen dem onstrálja, 
és kü lön  fejezetben funkcionális 
szem pontból is értékeli.

K ülön em lítést érdem el a gondo
san összeállított, több m int 500 
irodalm i hivatkozást tartalm azó 
irodalom jegyzék, mely a vizsgált 
kérdés napjainkig e lért eredm é
nyeit híven tükrözi.

Összefoglalva, a könvv hasznos 
m indazok szám ára, akik  a vese
erekkel akár morfológiai, akár 
funkcionális vagy pathologiai szin
ten foglalkoznak, és azok szám ára 
is, ak ik  a kérdéssel kapcsolatos ed 
digi ism eretekről áttek in tő  képet 
szeretnének  nyerni. Különösen 
hasznos azonban a kísérletes é r 
és vesepathológiával foglalkozó ku
ta tók  szám ára.

Rom hányi György dr.



Az értekezés opponensei: M ar
ton Tibor dr., az orvostudom ányok 
kandidátusa. Kántor E lem ér dr., az 
orvostudom ányok kandidátusa.

A Szegedi Orvostudományi Egye
tem Tudományos Bizottsága 1979. 
novem ber 27-én, 16 órakor, a  Sze
mészeti K lin ikán  — a Röntgen K li
nika fennállásának 20. évfordulója 
alkalm ából — tudom ányos ülést 
tart.

1. K elem en János: a  Szegedi 
Röntgen K linika 20 éve.

2. Fráter Loránd: A röntgen ré
tegvizsgálatok története a linearis 
elmosástól a  szám ítógépes réteg
vizsgálatig.

3. Kocsis Julianna: K lin ikai és 
experim entális vizsgálatok endok
rin  kórképekben.

4. Páldy László, B eviz József: 
Eredm ényeink a gyerm ekgyógyá
szati röntgendiagnosztikában.

5. Ökrös József: Tapasztalatok 
és eredm ények a szülészeti-nőgyó
gyászati röntgendiagnosztikában.

6. Csepregi Erzsébet, ö krö s  Jó
zsef: S ugártherápiás eredm ények a 
Röntgen K lin ika 20 éves anyagá
ban.

7. Р окот у Lajos: K ísérletes és 
klinikai tapasztalatok a vese é r 
rendszerének röntgenvizsgálatában.

8. Kárai György: Lym phangio- 
lym phadenographia a  k lin ikai gya
korlatban.

9. Száva Judit, Fráter Loránd: 
A ngio-cardiographia csecsemő- és 
gyerm ekkorban.

A TMB Elméleti Orvosi Szakbi
zottsága 1979. novem ber 23-án, du. 
2 órára tűzte k i Szollár Lajos dr.: 
„A trigliceridek összetétele emberi 
zsírszövetben, vérplazm ában és 
anyatejben” c. kandidátusi é rtek e
zésének nyilvános v itá já t az MTA 
nagyterm ében.

Az értekezés opponensei: Som o
gyi János dr., az orvostudom ányok 
doktora, Szlam ka István dr., az 
orvostudom ányok kandidátusa.

A TMB Klinikai Orvosi Szakbi
zottsága 1979. novem ber 27-én, du. 
2 órára tűz te  ki Fazekas Árpád  
dr.: „A fogak és a nyelv vé rkerin 
gése” c. kandidátusi értekezésének 
nyilvános v itá já t az MTA k iste r
mében.

Az értekezés opponensei: Fábián 
Tibor dr., az  orvostudom ányok 
kandidátusa, Sándor Péter dr., az 
orvostudom ányok kandidátusa.

A spiránsvezető: Hársing László 
dr., az orvostudom ányok doktora.

A TMB Klinikai Orvosi Szakbi
zottsága 1979. novem ber 28-án, du. 
2 órára tűzte ki Barda László dr.: 
„Az epekőbetegség kezelésének  
gyógyeredm ényét károsan befolyá
soló tényezők” c. kandidátusi érte - 
kezelésének nyilvános v itá já t az 
MTA kisterm ében.

A Főv. XX. kér. Tanács Egész
ségügyi Osztálya és Szakorvosi 
Rendelőintézete 1979. novem ber 
21—22-én, 9—13 óráig Budapesten, 
a Csili Művelődési H ázban (XX., 
Baross u. 35.) fogászati előadásso
rozatot rendez.

T ém ája elsősorban a  rendelőin té
zeti (járóbeteg-ellátási) fogászati 
m unkával kapcsolatos problém ák, 
va lam in t elméleti, tudom ányos je l
legű előadások. Hangsúlyozottan 
ju t szerephez a fogászati ergonó
m ia és a fogászati m unkaártalm ak  
kérdése. Az előadók а  XIX., XX., 
XXI. kér. Rendelőintézetek, a Köz
ponti Stomatologiai Intézet, a Sem
m elw eis OTE Szájsebészeti Klinika*, 
а  XX. kér. Gyerm ekfogászat, az O r
vos-Egészségügyi Dolgozók Szak- 
szervezete és az OMKER részéről 
fogják elemezni a rendelőintézeti 
fogászati m unka helyzetét.

Az előadássorozattal egyidőben és 
ugyanott egyhetes képzőművészeti 
k iá llítás nyílik, m elynek keretében 
az O rvostörténelm i Társaság Or
vosíró- Képzőművész K örének tag
jai m u ta tják  be művészi alko tásai
kat.

A Magyar Gyermekorvosok Tár
sasága és a Magyar Rehabilitációs 
Társaság 1979. novem ber 23-án, de. 
9.30 ó rakor Budapesten, a  Szabad
sághegyi Gyerm ekgyógyintézetben 
(XII., Eötvös utca 2.) ankéto t ren 
dez.

Tém a: Mentalis és magatartási 
problém ákat m utató gyerm ekek  re
habilitációja.

M egnyitó: A M agyar G yerm ek- 
orvosok Társasága és a M agyar Re
habilitációs Társaság közös Szek
ció jának megalakítása.

E lnök: Mosolygó Dénes.
Katona F. (B udapest): A m en tá

lis fejlődés vizsgálati lehetőségei 
0—4 hónapos csecsemőben.

M eggyessy V., R évhely i M., Baj- 
nóczky K., Nagy Zs., Tatai A., Mé
hes K. (G yőr): Az érte lm i fogyaté
kosság genetikai okainak vizsgá
lata.

Szondy M. (B udapest): A korai 
szűrés diagnosztikai jelentősége a 
súlyos értelm i fogyatékosság meg
előzésében.

Tornai A. (D ebrecen): Súlyos 
idegrendszeri sérült gyerm ekek 
helyzete, intézeti elhelyezése, neve
lési és rehabilitációs lehetőségei.

Lányi М.-né  (B udapest): Lehető
ségek és korlátok a  fogyatékossá
gok korai felism erésében.

Heller Gy.-né, Csekő F.-né (Bu
dapest) : D ifferenciált nevelési fel
tételek biztosítása a m entálisan  re
ta rdá lt, illetve fogyatékos állami 
gondozott gyermekek szám ára.

S z ü n e t
Elnök: Sim on György
Szilárd J. (Szeged): G yerm ekko

ri m agatartási problém ák, m in t re- 
habilitatiós feladat.

Rohonyi J. (B udapest): Balesetes 
mozgásszervi sérü ltek  m entális re- 
habilitatiója.

Popper P. (B udapest): Pszicholó
giai gondozás.

K örm endy Gy. (M iskolc): Pszi
chológiai gondozás a  gyerm ekegész
ségügy rendszerében.

Egedi C. (B udapest): A gykároso
dott hab ilitá lt csecsemők m entális 
fejlődése.

S z ü n e t
Elnök: Szilárd János.
Katona F.: A  klasszikus agykáro- 

sodási kórképek k ia laku lásának  
megelőzése és befolyásolása hab ili- 
ta tiós therap iával csecsem őkorban 
(filmvetítéssel).

Zárszó és összefoglalás.

A Magyar Kardiológusok Társa
sága, a Magyar Gyermekorvosok 
Társasága Gyermekkardiologiai 
Sectioja 1979. évi novem ber 24-én 
szombaton, de. 10 órakor B udapes
ten, a W eil-terem ben V.*, M ünnich 
F. u. 32.) tudom ányos ülést ta rt.

Naszlady A ttila :  Ép és kóros 
szívizom működés.

Borbola Jószef: A  szívglikozida 
kezelés alapjai.

Kamarás János: Adatok a kis- 
vérköri pangás csecsemőkori tü n e t
tanához.

Lozsádi Károly: Szem pontok a 
keringési elégtelenség k ia lak u lásá
hoz és kezeléséhez.

S z ü n e t
Csűrös Éva, Zsám ár Erzsébet, 

Kocsis Klára, Diósszilágyi G ertrud: 
10 éven alu li congenitalis vitium os 
betegeink: különös tek in te tte l a  de- 
com pensatióra.

Fekete Farkas Pál, Faller K á 
roly, Szabolcs Judit:  K eringési 
elégtelenség kezelésében szerzett 
tapasztalata ink  ú jszü lö tt- és csecse
m őkorban.

Polgár Ferenc: Tartósan d ig ita 
lizált csecsemők plazm a digoxin 
szintje.

Búzás Emil, Garda Károly: P u l
m onalis „banding” m űtét és d ig i
ta lis kezelés.

Szabolcs Judit, Fekete Farkas 
Pál, Füller Károly: R hythm uszavar 
és keringési elégtelenség.

A Gyermekneurológiai, Psychiat- 
riai és Idegsebészeti Szekció, a M a
gyar Gyermeksebész Társaság, a 
Kaposvári Megyei Kórház Rendelő
intézet 1980. április 18—19-én K a
posváron ankéto t rendez.

Tém a: N eurotraum atológia gyer
m ekkorban (a d iagnosztika és th e 
rap ia új irányai, kom plex sé rü lé 
sek, posttraum ás szövődm ények, 2835



szervezési kérdések), és szabadon  
választo tt előadások.

A előadások bejelentési h a tá r 
ideje 1980. január 15. C ím : Кора  
János dr. ov. főorvos, 740!) K apos
vár. M egyei Kórház.

A M agyar Allcrgológiai és K lin i
kai Im m unológiai Társaság 1980. 
április 23—24—25-én P écsett re n 
dezi X. Vándorgyűlését.

Tém a:
1. M alabsorptio.
2. Im m un  májbetegségek.
3. S zabad  előadások a k lin ika i 

im m unológiai köréből.
8 perces előadások be je len tési

határideje  (nyomdakész összefog
laló csato lásával): 1980. január 15.

Cím: pro f Jávor Tibor, 7643 
Pécs, Ifjúság  u. 33., I. Bel. klinika.

A M agyar Endokrinológiai és 
Anyagcsere Társaság, a M agyar Al- 
lergológíai és K linikai Im um nolo- 
giai T ársaság, a K ékestetői Állami 
Gyógyintézet 1980. m ájus 12-én 
rendezi а X. K ékestető i Pajzsm i
rigy K onferenciát.

Tárgy: A  pajzsm irigy gyulladá
sos m egbetegedései.

8 perces előadások bejelentési 
határideje : 1980. február 15.

Cím (m eghívó igénylés, részvétel 
bejelentésére is ) : Pákozdi Lajos 
dr., 3221 Kékestető.

A Magyar Gastrocnterológiai 
Társaság 1980. m ájus 21—24. kö
zött K eszthelyen rendezi 22. kong
resszusát.

T ém ák:
1. Iatrogenia a gastroenterologiá- 

ban.
, 2. V írus-hepatitisek  elméleti és 
gyakorlati kérdései.

3. Szabadon választo tt előadások.
4. Endoscopos Szekció ülésszaka.
5. Kutatói Fórum  ülésszaka. 
Előadások bejelentési határideje

(rövid összefoglalás csato lásával):
1980. január 31.

Cím: W ittm ann  István dr. fő tit
kár, 1125 Budapest, Diósárok u. 1. 
János Kórház.

ELŐADÁSOK-ÜLÉSEK
D átu m H e ly e I d ő p o n t R en d e z ő T á rg y

197 9 . 
n o v . 2 1 .  
szerda

O rsz . R eum a és 
F iz io te rá p iás  In téze t 
k lu b te rm e , II., 
F ra n k e l L. u. 25.

d é le l ő t t  
7 , 3 0  ó ra

Orsz. R e u m a  és  
F iz io te rá p iá s  In té z e t

1. R ic h te r  A n d rá s :  A f iz io te rá p ia  e lm é le ti  a la p ja i:  ú ja b b  e re d m é n y e k  fe lh a s z n á lá sa  
a k l in ik u m b a n . 2 . M o rp h o /o g ia i O s z tá ly :  R h e u m á s  e s e te k  k lin ik o p a th o lo g ia i  
é rté k e lé s e

1 9 7 9 . 
n o v . 2 1 . 
sze rda

F ő v . W eil Emil k ó rh áz  
k u ltú r te rm e , XIV., 
U z so k i u. 29.

d é lu t á n  
1 4  ó ra

Főv. W e il E m i l  K ó rh á z  
T u d o m á n y o s  K ö re

1. B a /k á n y i Iv á n , J a n c s ó  Á g n e s :  R a n d o m  Tg— T 4 v iz s g á la to k  l iq u o r c e re b r o s p i-  
n a lis b a n . 2 . B a /k á n y i Iv á n , R e is  M a r ia n n e :  H y p e rg ly k a e m ia  —  g ly c o su r ia  s y n d 
ro m a . 3 . G o lu b  Iv á n , B a /k á n y i Iv á n ,  J a k a b  E rz s é b e t: A d a to k  az  o ralis  a n tid ia b e t i-  
c u m o k  h a tá s m e c h n a n iz m u s á b a n .  4 . J a k a b  E rz s é b e t, G o lu b  Iv á n , B a /k á n y i I v á n :  
A z o ra lis  a n tid ia b e t ic u m o k  k lin ika i j e le n tő s é g ű  in te r a c t ió i .  5 . D é v a i J u d i t ,  H á m o 
r i  K a ta lin ,  B a lk á n y i I v á n :  R h y tm u sz a v a ro k  d ia b e te s b e n

1 9 7 9 . 
n o v . 2 2 .  
c s ü tö r tö k

F ő v . B ajcsy-Z silinszky 
K ó rh áz  tan á c s te rm e , 
X., M aglódi u. 89 .

d é lu t á n  
1 4  ó ra

Főv. B a jc s y -Z s il in s z k y  
K ó rh á z  Ig a z g a tó s á g a  
és T u d o m á n y o s  
B iz o tts á g a

1. L é le k  Is tv á n :  A z alfa -1  p o p ro te in  ill. H D L -c h o le s te r in  sz in t  v á lto z á sá n a k  j e l e n 
tő s é g e  a z  a th e r o g e n e s i s b e n .  2 . S z a u d e r Ip o ly ,  N o l l  É va , S á s d i A n ta l,  H e rp a i  
Z s o lt,  S im o n y i  J á n o s :  A  c a ro t is  g ö r b e  m áso d ik  d e r iv á l t já n a k  je le n tő s é g e .  3 . F a 
ra g ó  F e re n c :  A z a n tib io tik u s  t e r á p ia  n é h á n y  e lm é le t i  é s  g y a k o rla ti  k é rd é s e

1 9 7 9 . 
n o v . 2 2 .
c s ü tö r tö k

N y íreg y h áza , M egyei 
K ó rh á z  orvosszálló

d é lu t á n  
1 5  ó ra

S z a b o /c s -S z a tm á r  
m e g y e i K ó r h á z -  
R e n d e lő in té z e t  
T u d o m á n y o s  B iz o t ts á g a

1. E rd e i K á ro ly , К e ré n y i V ik to r :  K é tsza k a sz o s  h ó ly a g  ru p tu ra . 2 . Varga J ó z s e f,  
E rd e i K á ro ly ,  B a k  Z s ig m o n d , S z a ta i Im re , M o h á c s i L á s z ló :  A ren a lis  a n g ig r a p h ia  
j e le n tő s é g e  a  v e s e s é rü lé s e k  k ó r is m é z é s é b e n  é s  k e z e lé s é b e n .  3 . K e ré n y i V ik to r ,  
M o h á c s i L á s z ló :  T a p a s z ta la ta in k  a p e rm a n e n s  tra n s u re th ra l is  re se c tio v a l.  4 . 
В е к е  K lá ra , N a g y  O lg a , L o ó s  T ib o r, F o d o r  M ih á ly :  IN TA L-lal s z e rz e tt  t a p a s z 
ta la ta in k  g y e rm e k k o ri e x tr in s ic  é s  in tr in s ic  a s th m a  b ro n c h ia le  k e z e lé s é b e n .  5. 
J u h á s z  L a jo s :  A h o rm o n o k , a  c s a lá d i  á lla p o t  é s  a  g e s ta t io  le h e ts é g e s  s z e r e p e  
e m lő rá k b a n

197 9 . 
n o v . 2 3 .  
p é n te k

S z á jse b é sze ti  Klinika, 
V ili., M ária u. 52.

d é le l ő t t  
8 ,3 0  ó ra

M a g y a r F o g o rv o s o k  
E g ye sü le te

A S z e g e d i  O rv o s tu d o m á n y i E g y e tem  F o g á sz a ti  é s  S z á js e b é s z e t i  Klinika e lő a d á s a i .  
1 . S z a b ó  G y ö rg y , P é n te k  Z o ltá n ,  N e m e s s á n y i Z o ltá n ,  R a d n a i T ibo r, K o v á c s  
Á d á m :  A  c a ro t is  e x te /n a  r e n d s z e r  x e ro a n g io g ra p h iá s  é s  iz o tó p  p e rfú z ió s  v iz s 
g á la ta i.  2 . K o v á c s  Á d á m , S z a b ó  G y ö rg y :  N a g y  k ite r je d é s ű  m axilla o rb ita lis  
tu m o ro k  s e b é s z e té rő l

1 9 7 9 . 
n o v . 2 7 .  
k e d d

O rsz . K özeg észség ü g y i 
In té z e t,  Fodor J ó z s e f  
e lő a d ó te re m , IX. 
N ag y v árad  té r  2.

d é lu t á n  
1 4  ó ra

Orsz. M u n k a -  és
Ü z e m e g é s z s é g ü g y i
In té z e t

1. C z e iz e l E n d re :  A k ö rn y e z e ti  á rta lm a k  s z e re p e  a  v e le s z ü le te t t  fe jlő d és i r e n d 
e l le n e s s é g e k  k ó r e re d e té b e .  2 . T á tra i E rz s é b e t: K ísé rle te s  te ra to ló g ia i  v iz s g á la to k  
j e l e n tő s é g e  a  fo g la lk o zá s i to x ik o ló g iá b a n
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ÖSSZETÉTEL
Tablettánként 60 mg lidoflazinumot tartalmaz.
HATAS
A Clinium tartós oralis adagolása — a coronariaresistentia 
csökkentésével, a collateralis keringést javítja és a myo
cardium revascularisatióját is előidézheti.
JAVALLATOK
Coronariasclerosis következtében fellépő angina pectoris. 
Myocardialis infarctus, ill. recidiva profilaxisa.
ELLENJAVALLAT
A szív ingerképzési és ingerületvezetési zavarai. Myocar
dialis infarctus acut szakasza. Terhesség.
ADAGOLAS ÉS ALKALMAZÁS
A Clinium optimális therapiás hatásának kialakulásához 
általában 6 hónapos kezelési időtartam szükséges. Átla
gos napi adagja 3X 1 tabletta, azonban célszerű ehhez 
az adaghoz fokozatosan eljutni. A kezelés első hetében 
naponta 1 tabletta, a második héten naponta 2 X 1  tab
letta, a harmadik héttől kezdve naponta 3 X 1  tabletta, a 
kúra befejezéséig.

MELLÉKHATÁS
Az ellenjavallatok kizárása és megfelelő adagolás mellett 
mellékhatások alig alakultak ki. Ritkán előfordulhat fej
fájás, szédülés, fülzúgás, esetleg átmeneti emésztési za
var. Rendelhetőségéről a „Tájékoztató” pótlap nyújt felvi
lágosítást.
A Clinium és szív-glycosidák, díureticumok, ill. mellékha
tásként ritmuszavart okozó készítmények együttes rende
lése csak különösen körültekintő ellenőrzés mellett a ján 
latos. Ha az EKG-görbén a Q-T szakasz megnyúlása 
látható, vagy ha kamrai extrasystolék lépnek fel, akkor az 
adagot csökkenteni kell.
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1814-ben Bell (3) volt az első, aki megállapította: 
„Ha az emlőtumor felett a bőr bíborszínű lesz nyi
lalló fájdalom kíséretében, ezt nagyon kedvezőt
len kezdetnek tekinthetjük.” Megfigyelését igazol
va az emlőráknak ezt a ritka form áját Volkm ann  
(41) mint önálló kórképet írta  le 1875-ben „mastitis 
oarcinomatosa”-nak nevezve. Leírását követően 
többen foglalkoztak a betegséggel és a vezető tü n e
tek alapján más-más elnevezést használtak: carci- 
nomás mastitis (13), carcinoma mastoides (35), az 
erysipeloid carcinoma (6, 8, 23, 29), az erysipeloid 
típusú bőrcarcinosissal járó emlőrák (11), gyulla
dásos emlőrák (17, 18). Találkozunk ezenkívül a 
„tömött emlő” (1), az „akut rá k ” (5, 24, 33), a „tele- 
angiectaticus carcinoma” (11, 40) és a „subepider- 
moidalis em lőrák” (16) megjelölésekkel is.

A gyulladásos emlőrák (továbbiakban gy. er.) 
meglehetősen ritka (1. táblázat). Gyakoriságát az 
emlőrákok közt 1% és 9,3% között adják meg. A 
gyulladásos emlőrákok körében az irodalom két 
egymástól független csoportot különböztet meg, a 
prim aer és secundaer gy. e r -ok csoportját. Az első 
csoporthoz azokat az eseteket sorolják, amelyek
ben a carcinomás folyamat a gyulladásos kísérő- 
jelenségekkel egyidejűleg jelentkezett, a második 
csoportba tartozó betegek emlőjében hosszabb ideje 
fennálló tumorhoz hónapok — esetleg évek — m úl
tán társul a hirtelen fellángoló gyulladásos folya
mat, vagy a mastectomiát követő helyi kiújulás 
jelentkezik gyulladásos rák képében. Közlemé
nyünkben csak az első csoporthoz sorolt úgyneve
zett prim aer gyulladásos em lőrákkal foglalkozunk.

A gy. er. pontosan körvonalazott kórkép. Rob
bins és mtsai (32) három kardinális tünetét emelik 
ki: 1. bőrpír erysipeloid szegéllyel, 2. az emlő bőré
nek emelkedett hőmérséklete, és 3. az alatta elhe
lyezkedő emlőszövetek induratiója. Donnelly (15), 
Lee és Tannenbaum  (25), valam int Meyer és mtsai 
(27) igen fontosnak ta rtják  ezenkívül, hogy a 
betegség első szakaszában az emlő megnagyobbo
dik, gyakran kétszer akkora lesz, m int az ellen
oldali ép emlő. A bimbó behúzódását (25), a „na
rancshéj tünet”-et (15) is gyakran észlelhetjük. Ex
ulceratio az esetek mintegy ötödében figyelhető 
meg (32). Az egész emlő induratiója és oedem ája 
jellemző tünet, az esetek egy részében azonban a

1. táblázat A gyulladásos emlőrák
előfordulási gyakorisága az emlőrákok 
között

Szerző
Összes 
emlőrákos 
eset száma

Gyulladásos 
emlőrákok % 
száma

Barber és mtsai (2) 3200 53 1,7
Berger (4) 606 12 2,0
Byrd és Stephenson (7) 1140 19 1,7
Chris (9) 214 20 9,3
Dao és McCarthy (10) 745 18 2,4
Meyer és mtsai (27) 7000 (cca) 74 1,0
Richards

és Lewison (31) 697 19 3,7
Rogers és Fitts (34) 1174 46 2,6
Taylor és Meitzer (37) 885 38 4,0
Torres és mtsai (38) 1938 29 1,5
Szerzők 2775 35 1,3

megnagyobbodott oedemás emlőben a tum or is k i
tapintható. A betegek jelentős hányada fájdalom 
ról panaszkodik. Jellemző tünet még a gyengeség, 
az általános állapot gyors romlása, fáradékonyság. 
A gy. er.-ban szenvedő betegek nem lázasak, nincs 
leukocytosisuk és laboratórium i leleteikben emel
kedett W estergreen-értéken és secundaer anaem ián 
kívül eltérés rendszerint nincsen (15, 20, 21). A be
tegség jellemzője a gyors progressio. A megfelelő 
oldali hónalji nyirokcsomók a betegség tüneteinek 
jelentkezésekor már daganatosén beszűrtek (15, 21, 
25, 32, 36). Egyes szerzők (21, 32, 39) a kórkép is
mérveként említik, hogy orvoslásában valam ennyi 
ismert teráp ia gyakorlatilag hatástalan, csak átm e
neti javulás érhető el, az 5 éves túlélés a legna
gyobb ritkaság.

A szövettani képre legjellemzőbb nyirokpan
gást B ryant (cit. 25) m ár 1889-ben megfigyelte. Le
írta, hogy a gy. er. eseteiben ráksejtek árasztják  el 
a nyirokutakat, ily módon oedemás és hajszáleres 
pangás alakul ki. Ma is v ita to tt kérdés, vajon a gy. 
er. gyors terjedése a nyirokutakon, vagy a visszere- 
ken át történik-e. Camiel és Bolker (8) biopsiás 
anyagból 200 sorozatmetszetet készített és m egálla
pította, hogy a ráksejteket tartalm azó capillárisok- 
ban erythrocyták nem találhatók, így ezek a kép
leték csak nyirokerek lehetnek. Donnelly (15)

2. táblázat A gyulladásos emlőrákos betegek életkora

Szerző
A betegek 

Esetszám átlagos 
életkora

Barber és mtsai (2) 53 52,3
Byrd és Stephenson (7) 19 52,6
Chris (9) 20 59,2
Dao és McCarthy (10) 18 47,4
Donegan (14) 38 56,3
Donnelly (15) 5 56
Haagensen (20) 89 48,5
Lee és Tannenbaum (25) 28 44,6
Meyer és mtsai (27) 74 52,6
Richards és Lewison (31) 19 43
Rogers és Fitts (34) 46 49,9
Taylor és Meitzer (37) 38 53
Torres és mtsai (38) 29 47
Wang és Griscom (42) 33 58,9
Szerzők 35 55,1 %
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3. táblázat A tünetek jelentkezése és az onkológiai 
kezelés m egkezdése között eltelt idő 
hónapokban

Barber és mtsai (2) 2,9
Donegan (5) 5
Haagensen (20) 2,5
Meyer és mtsai (27) 7
Torres és mtsai (38) 4,2
Wang és Griscom (42) 6,1
Szerzők 6,1

ugyancsak vizsgálta ezt a kérdést és a vérerekben 
a ráksejték mellett vörösvértesteket is talált és úgy 
véli, hogy a gy. er. terjedése mind a nyirokere
ken, mind a subpapillaris hajszálereken és véná
kon történik. Valódi gyulladásos szövet jelenségek 
nincsenek (2, 15), a gyakran  észlelt kereksejtes be- 
szűrődés nyirokpangás következménye.

Deaver és McFarland (12), valam int Schum an  
(35) eseteikben a carcinomás fészkek m ellett szét
szórt, apró tályogocskákat írnak le. Ilyen abscedáló 
típust azonban sem Lee és Tannenbaum, sem Don
nelly  (15) nagy anyagúkban nem találtak.

Donnelly (15) szerint a gy. er. szövettanilag 
leggyakrabban differenciálatlan carcinoma. Lee és 
Tannenbaum  (25) szövettanilag elemzett eseteiben 
comedo-carcinoma, m edullaris rák, carcinoma scir- 
rhosum, carcinoma sim plex is előfordult. Á ltalában 
jellemző a ráksejték subderm alis szóródása, amely 
fontos megkülönböztető jel az epiderm ist érintő 
Pagret-rákkal szemben. A gy. er. jellegzetes mam- 
m ographiás képet ad (22, 36) a bőr és a közvetlen 
bőr alatti szövetek m egvastagodásával gyakran az 
egész emlő felszínén.

Differenciáldiagnosztikailag leggyakrabban a 
valódi emlőgyulladások okozhatnak problém át. A 
gy. er. felett a bőr nem  sima, hanem narancshéj
szerű, nem lágy, hanem  vizenyősen indurált. A be
tegnek nincs láza és leukocytosisa. A súlyos követ
kezményekkel járó tévedések elkerülése céljából 
alapszabályként fogadhatjuk el, hogy m inden olyan 
mastitis, amely a szokásos kezelés ellenére két hét
nél hosszabb ideig fennáll, gy. er. alapos gyanúját 
veti fel.

Az orbánc elkülönítése a gyulladásos er.-tól a 
folyam at külső megjelenése alapján gyakorlatilag 
lehetetlen. Az erysipelas ezen a tájékon ritka, igen 
nagy lázzal, leukocytosissal, elesettséggel jár. M ind
ezek a klinikai jelek többnyire elégségesek a helyes 
kórisméhez.

4. táblázat Az első orvosi ellátás téves diagnózis 
alapján történt

5. táblázat 35 gyulladásos emlőrákos beteg 
jellegzetes tünetei

Tünetek Esetszám

Élénk bőrpír 35
Heves fájdalmak 33
Diffus emlő oedema 31
Kifejezett emlő megnagyobbodás 24
Tapintható tumor az emlőben 9
Kifekélyesedés 17
Kar oedema 19
Ellenoldali emlő érintett volt 2

A Paget-rákot idült ékzémával járó volta és a 
folyamatnak az emlőbimbóra és udvarára szorít- 
kozása különbözteti meg a gy. er.-tól. Szövettani 
különbözőségének jeleit em lítettük.

A plasmasejtes m astitist elsősorban az acut 
kórlefolyás különbözteti meg a gy. er.-tól. A plas- 
ma-sejtes mastitis gyulladásos tünete az emlőbim
bóból m int centrumból sugárszerűen terjed  ki az 
állományra és néhány nap alatt visszafejlődik. Ezt 
követően szabálytalan, töm ött tumor m arad vissza, 
amely szövettanilag a Parsons és mtsai (30) leírta 
jellegzetességeket m u tatja  és benne ráksejtek  nin
csenek.

Az emlő-tuberculosis és az emlő syphilises 
gummája  m int differenciáldiagnosztikai probléma 
ma m ár nem  merül fel, a század első feléből szár
mazó közlemények azonban (25, 35) részletesen tá r
gyalják ezeket.

Hodgkin-kórban  egyes előrehaladott esetekben 
mutatkozó hatalm as emlőduzzanat a gy. er.-al ösz- 
szetéveszthető klinikai képet okozhat. A keletkezési 
mechanizmus tulajdonképpen azonos: a nyirokerek 
diffus blókádja malignus sejtek által. A gyulladásos 
jelenségék azonban gy. er.-nál kifejezettebbek. Biz
tos diagnózishoz csak szövettani vizsgálat ú tján  ju t
hatunk.

A kifekélyesedett em lőrák a bőr daganatos 
destructiójának és a kísérő bakteriális fertőzésnek 
a következménye. A gy. er. gyulladásos tünetei nin
csenek összefüggésben a bőr sérülésével és feké- 
lyesedést csak a kórlefolyás végső stádium ában lá
tunk (1. ábra). Saját eseteink 50%-ában, Robbins 
és mtsai (32) eseteinek 80%-ában, Lee és Tannen
baum  (25) 28 esetéből csupán két esetben észlelte 
a gy. er. kifekélyesedését. Az emlő „en cuirasse” 
rák ja általában 50 éves ko r felett jelentkezik las
súbb, kevésbé agresszív kórlefolyással, m in t a gy. 
er. fiatalabb korban. A „páncél-rák” lassan szűri 
be a bőrt és fokozatosan terjed  az emlőn, m ajd be
vonja az elülső m ellkasfelszínt és gyakran mindkét

Szerzők

%
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Barber és mtsai (2)
Chris (9)
Meyer és mtsai (27) 
Richards és Lewison (31) 
Szerzők

Esetszám

Az első 
vizsgálatkor 
tévesen di
agnosztizált 
esetek 
száma

6. táblázat Távoli m etastasisok az első vizsgálatkor
Távoli

Szerzők Esetszám metastasisok
%-ban

Donegan (14) 38 15
53 13 Haagensen (20) 89 16
20 4 Richards és Lewinson (31) 19 22
74 14 Torres Trujillo és mtsai (38) 29 55,2
19 2 Wang és Griscom (42) 33 18
35 8 Szerzők 35 40



1. ábra: Gyulladásos emlőrák kifekélyesedett stádiumban

oldali emlőt. A gyulladásos tünetek későn jelent
keznek és nem annyira kifejezették.

Betegeink és megbeszélés

Az Országos Onkológiai Intézetben 1968. ja 
nuár 1. és 1977. december 31. között 35 beteg került 
felvételre gyulladásos emlőrák m iatt. A 35 beteg 
életkora átlagban 55 év, amely adat megegyezik 
mások megfigyelésével (2. táblázat). A betegek egy- 
harm ada nullipara volt, 22 betegünk volt a meno- 
pausában a gy. er. tüneteinek jelentkezésekor. Az 
Országos Onkológiai Intézet 10 éves emlőrákos 
anyagának 1,3%-át jelenti a 35 prim aer gy. er. eset. 
Ez az arány alig tér el az irodalom adataitól. Hozzá 
kell tennünk, hogy a szerzők többsége a prim aer és 
secundaer gy. er. esetéket együtt tárgyalja.

Betegeink anamnesiséből kiderül, hogy a tüne
tek első észlelésétől számítva átlagosan 6,1 hónap 
m úlva részesültek onkológiai kezelésben (3. táblá
zat). A késésért az esetek többségében a beteg indo
lenciája, tájékozatlansága volt a felelős, azonban 
8 esetben a beteget elsőként észlelő orvos nem is
m erte fel a gy. er.-ot és a betegnek borogatást, anti- 
phlogisticumot, antibiotikum ot rendeltek (4. táb
lázat).

Eseteink tünettanára  vonatkozólag: a jellegze
tes erysipeloid szegélyt 31 esetben találtuk meg, a 
bőr vöröses elszíneződése valamennyi esetben lá t
ható volt. Az elváltozás felett a bőr hőmérséklete 
16 esetben volt em elkedett, az egész emlőállományt 
érintő diffus oedemát 31 alkalommal észleltük. 
K örülírt tumor 9 esetben volt tapintható. Fájdal
m akról 33 betegünk te tt említést és 17 esetben oko
zott a folyam at kifekélyesedést. A gy. er.-ban azon
ban a gyulladásos tünetek mindig jóval megelőzték 
a bőr destructióját. 19 esetben észleltük az azonos 
oldali k a r  és a kulcscsont feletti tájék oedemáját 
(5. táblázat).

K ét betegünk m indkét emlőjét érintette a fo
lyamat, az egyik betegen egyidejűleg', másiknál fél 
év különbséggel.

Metastasisok: a tap in tási lelet alapján az azo
nos oldali hónalj i nyirokcsomók minden betegben 
érin tettek  voltak. Szokatlanul tömeges regionális 
m etastasisokat figyelhettünk meg korai conglome- 
ratum-képződéssel (6. táblázat).
2

Távoli metastasis 29 esetben volt biztosan meg
állapítható.

Tüdő á tté t 15 esetben
Máj á tté t 3 esetben
Csont á tté t 13 esetben
Nyirokcsomó áttét 11 esetben
Bőr á tté t 4 esetben
A regionális metastasisok ábrázolása lympho- 

graphiával (26) jellegzetes képet ad (2. ábra).

Terápia

A statisztikai adatok, amelyek érveket gyűjte
nek egyik vagy másik kezelési séma, vagy eljárás 
mellett a kevés esetszám m iatt, nem meggyőzőek. 
Az átlagos túlélési idők különbsége minimális. Az 
irodalom áttekintése és eseteink értékelése alapján 
egyet m inden bizonnyal m egállapíthatunk: a gy. 
er. inoperabilitást jelent és ez a diagnózis m űtéti 
kontraindikációval egyértelmű. A Surgery Gyne
cology and Obstetrics szerkesztőségi közleményé
ben Treves (39) szinte szenvedélyes érveléssel írja: 
„A m űtétet olyan betegeknek tartsuk  fenn, akik
nek lokalizált megbetegedésük van, m ert a gy. er. 
mindig lükalizálhatatlan.” Az ilyen biztosan és 
gyorsan végzetes kimenetelű betegségben szenve
dőket felesleges műtétnek kitenni. A tapasztalatok 
pedig azt bizonyítják, hogy a m űtét nemcsak feles
leges, hanem  káros is. A gy. er. környezetében a 
nyirokerek és venulák lum ené ráksejtekkel van 
tele, ezeknek megbolygatása a helyi k iú julást és a 
távoli áttételezési szinte provokálja. Lee és Tan
nenbaum  (25) 4 esetben végzett m astectom iát gy. 
er. m iatt, ezeknél korai lokális recidiva, generali
zált szóródás és korai halál következett be. Taylor

2, ábra: Gyulladásos emlőrák regionális metastasisainak 
lymphographiás képe
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és Meitzer (37) 6 esete hasonlóképpen végződött. 
Haagensen eredményei (20), Dao és McCarthy (10) 
tapasztalatai, Robbins és mtsai (32), valamint Tre
ves  (39) adatai egyaránt meggyőzően igazolják, hogy 
a gy. er. nem gyógyítható m űtéttel. Hat szerző (9. 
20, 25. 27, 34, 37) anyagában 262 gy. er. beteg közül 
114 radikális mastectomián esett át, ezek közül 4 
beteg élte túl öt évvel a m űtétet. A 4 túlélő közül 
3 beteg Meyer és m tsai (27) közleményében szere
pel. Túlélő eseteiket Haldemann és mtsai (21) köz
lem énye meglehetősen kétkedve említi, ezekben 
az esetekben ugyanis a histológiai képben nem 
volt bizonyítható a gy. er.-ra jellemző tum orsejt- 
embólia.

Dao és McCarthy (10) szerint: „Pathológiai 
szempontból a gy. er. m iatt végzett mastectomia 
m erénylet a ráksebészet alapelveivel szemben.”

Intézetünkben gy. er. m iatt emlőműtétet nem 
végzünk. Kilenc betegünkön, akik menarcheban 
voltak, sugaras vagy m űtéti castratiót végeztünk. 
A folyamat egyikét esetben rövid ideig tartó lelas
sulásán kívül a túlélést illetően semmiféle bizonyít
ható előnyt nem tapasztaltunk. Minden betegünk 
részesült lokális radiotherapiában és rövidebb ideig 
tartó  remissiókat láthattunk . A kezelést kombinált 
chemotherapia egészítette ki.

Túlélés

25 beteg sorsát tud tuk  követni. A tünetek első 
észlelésétől számított átlagos túlélési idő 16 hónap, 
a kezelés megkezdésétől számítva átlagban 10,9 hó
nap, tapasztalataink így megegyeznek az irodalom 
adataival.

A leghosszabb túlélési idő 38 hónap volt.
A kezelés módja és a túlélési idő között nem 

sikerült összefüggést kim utatni. A gy. er. ism érve
ként említik, hogy dacol m indenfajta kezelési eljá
rással. Ezt saját tapasztalataink is megerősítik.

összefoglalás. A szerzők az Országos Onkoló
giai Intézetben 10 év alatt észlelt 2775 emlőrák kö
zül 35 esetben talá ltak  elsődleges gyulladásos em
lőrákot. Ism ertetik a prim aer gyulladásos emlő
rák tünettanát, pathológiai és klinikai sajátossá
gait, differenciáldiagnosztikáját. Á ttekintik a kór
képpel foglalkozó irodalm at, m ajd  az irodalom és 
eseteik elemzése alapján állást foglalnak a gyulla
dásos emlőrák sebészi kezelésével szemben.
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Az új és egyre hatékonyabb gyógyszerek széles 
körű elterjedése fokozza a gyógyszerkölcsönhatá
sok lehetőségét. Szerencsére a klinikailag is jelen
tős gyógyszer interakciók száma viszonylag kevés, 
nagy szám ukat azonban az is bizonyítja, hogy már 
könyvek jelentek meg a gyógyszerkölcsönhatások
ról (1, 1/a).

Klinikailag különös jelentősége van olyan in
terakciós lehetőségek tanulm ányozásának, ame
lyek gyakran szedett, és tartósan alkalmazott 
gyógyszerek között jöhetnek létre. Magyarorszá
gon 1978-ban a tolbutam idot tartalm azó Oterben- 
ből 15,5 millió, a fenilbutazon tartalm ú Rheopyrin- 
ből 22 millió, és Rheosolonból 16,7 millió tabletta 
került felhasználásra (2).

A klinikai megfigyelések alapján (3) érdemes
nek tarto ttuk  megvizsgálni, hogy a tolbutam id és a 
fenilbutazon befolyásolják-e egymás em beri szer
vezeten belüli sorsát.

Módszerek

Vizsgálatamikiat osztályunkon fekvő betegeken 
végeztük, ak iket a vizsgálatok jellegéről felvilágosí
tottunk, és azok elvégzésére beleegyezésüket kértük. 
A betegek a  vizsgálatokat megelőző egy hónapban 
olyan gyógyszereket nem  szedtek, am elyeknek  a máj 
m ikroszom ális enzim eire való 'hatása ism ert (4). A 
vizsgálatokban résztvevők tápláltsága, m á j- és vese
működése, kardiáMs állapota k ifogástalan  völt, nem  
vontuk be az  alkoholfogyasztókat és a dohányosokat.

Kilenc betegnek (átlagos életkor: 34,9 év) napi 
600 mg fenitbutazcm egyhetes adása elő tt és u tán  3 g 
tolbutam idot ad tu n k  egyszerre reggel 8 ó rak o r éhom - 
ra és m értük  a  tolbutam id (Oterben, Chinoin) felezési 
idejét, a  látszólagos megoszlási te ré t és a  m etabolikus 
clearance sebességét. A to lbu tam id  serum  szin teket a 
tolbutam id adása u tán  4, 6, 9, 12 és 24 órával vett 
vénás vérm intákból határoztuk meg, spektrofotom et
riásán (5).

Tizenegy betegnek (átlagos életkor: 50,5 év) napi 
2 g (4X1 tab le tta )  to lbutam id egyhetes adása előtt és 
u tán  600 m g fendlbutazant ad tunk  egyszerre reggel 8 
órakor éhom ra és m értük a  fenilbutazon felezési ide

Orvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 47. szám

jét, a  látszólagos megoszlási te ré t és a m etabolikus 
clearance sebességét. A fenilbutazon plazm a szinteket 
a fenilbutazon adása  után 8, 24, 48, 72 és 96 órával 
v e tt vénás vérm in tákból határoztuk  meg, spek tro
fotom etriásán (6).

A betegeken a  kezelésék elő tt és u tán  m eghatá
roztuk a SGOT, SGPT, alfcalikus foszfatáz, karbam id - 
ni’trogén, szérum  összfehérje és a haem oglobin é r té 
keket, valam int a fehérvérsejtszám ot.

Eredmények

Az 1. táblázat adataiból látható, hogy a fenil
butazon egyhetes adása után a tolbutam id felezési 
ideje 125%-kal szignifikánsan nőtt, a m etabolikus 
clearance m értéke 51%-kal szignifikánsan csök
kent, míg a megoszlási térben változás nem  volt 
észlelhető.

Egyhetes tolbutam id adást követően a fenil
butazon felezési ideje a kiindulási értékekhez vi
szonyítva 18%-lkal szignifikánsan m egrövidült, a 
metabolikus clearance sebessége 42%j kal szignifi
kánsan megnőtt, a megoszlási té r nem változott 
(2. táblázat).

A vizsgált laboratórium i értékekben változás 
nem volt. A kezelések során m ellékhatást nem 
észleltünk.

Megbeszélés

A fenilbutazon hatását a tolbutam id szerve
zeten belüli sorsára többen vizsgálták. A két szer 
közötti kölcsönhatásra az a klin ikai megfigyelés 
hívta fel a figyelmet, hogy olyan cukorbetegeket 
akiket tolbutamid adásával nem sikerült jól egyen
súlyba hozni, tolbutam id és fenilbutazon egyidejű 
adásával sikeresen kezeltek (7). Későbbiekben több 
szerző a tolbutam id felezési idejénék növekedését 
észlelte, ha a  betegek egyidejűleg kapták  a két 
gyógyszert (8, 9). A tolbutamid felezési idejének 
megnyúlását a fenilbutazon hatására a tolbutam id 
metabolizmusának gátlásával (11), a fehérje kötés
ről való leszorításával (10), illetve a tolbutam id- 
naik a vizeletben történő kiválasztásának csökke
nésével (11) hozták összefüggésbe. Ű jabban ismét 
a fenilbutazon máj mikroszomális enzim aktiv i
tásra gyakorolt hatását tartják  legdöntőbbnek a 
kölcsönhatás létrejöttében (12). M agunk a fenil
butazon előkezelés hatására szintén a tolbutam id 
felezési idejének m egnyúlását észleltük.

A rendelkezésre álló irodalomban nem ta lá l
tunk  olyan vizsgálatot (13), amelyben a to lbu ta
mid hatását vizsgálták volna a fenilbutazon fele
zési idejére. A fenilbutazon, gyakorlatilag teljesen 
metabolizálódik a m ájban és 90—98%-ban kötő
dik a plazma fehérjékhez. Felezési ideje megköze
lítőleg 72 óra, idősekben valamivel hosszabb (14). 
Farm akökinetikai tulajdonságai alapján az in te r
akció kialakulásában a metabolizmus gátlása, a 
fehérje kötésről való leszorítása, illetve a fenilbu
tazon vizeletben történő kiválasztásának m egvál
tozása játszhat szerepet. Vizsgálatainkból m egálla
pítható, hogy tolbutam id előkezelés hatására a fe
nilbutazon felezési ideje megrövidül, a m etaboli
kus clearance sebessége nő, míg a látszólagos meg
oszlási tér nagysága nem  változik. Ü jabban az egy
szeri dózis után meghatározott fenilbutazon fele-
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1. táblázat Fenilbutazon egyhetes alkalmazásának hatása 3 g tolbutamid serum szintjének felezési idejére, 
a megoszlási térre é s  a metabolikus clearance értékére emberben

t 1/2 átlaga órában kezelés aVd liter/testsúly kg kezelés MCR ml/óra/kg kezelés
előtt után előtt után előtt után

==£
X 9,56 21,57 2,08 2,51 175,29 90,16
SE ±1,36 ±2,79 ±0,28 ±0,31 ±27,37 ±11,88
Sign: p<0,01 NS P <0,01

t 1/2 = felezési idő
aVd = megoszlási tér
MCR = metabolikus clearance

2. táblázat Tolbutamid egyhetes alkalmazásának hatása 600 mg fenilbutazon plazma szintjének felezési idejére, 
a megoszlási térre é s  a metabolikus clearance értékére emberben

n = 11, átlagos életkor: 50,5 év
t 1/2 átlaga órában kezelés aVd liter/testsúly kg kezelés MCR ml/óra/kg kezelés
előtt után előtt után előtt után

X 71,19 58,39 0,13 0,14 -1,28 1,83
SE ±9,5 ±7,75 ±0,01 ±0,01 ±0,17 ±0,21
Sign: p <0,05 NS p <0,05

t 1/2 = felezési idő
aVd = megoszlási tér
MCR = metabolikus clearance

zési időt nem tartják teljesen megbízhatónak az 
anyag oxidációjának m érésére, és a fenilbutazon 
szervezetben keletkező m etabolitjainák m eghatá
rozását a jánlják  (13).

Vizsgálataink alapján úgy gondoljuk, hogy a 
fenilbutazon és a tolbutam id együttes alkalm azá
sakor klinükailag is jelentős kölcsönhatás alakul
hat ki. A fenilbutazon fokozhatja a tolbutam id 
vércukorszint csökkentő hatását, míg a tolbutam id 
a fenilbutazon terápiás hatásosságát csökkentheti. 
Ez utóbbi a fenilbutazon alkalm azásakor észlelhető 
m ellékhatások mértékét is csökkentheti (15), bár 
az irodalm i adatok ellentm ondóak abban, hogy a 
fenilbutazon plazma szintje és terápiás, toxikus 
hatása között Van-e összefüggés (16).

összefoglalás. Szerzők emberben vizsgálták a 
tolbutamid, illetve a fenilbutazon egyhetes adásá
nak hatását egymás felezési idejére. Tolbutam id 
adására a  fenilbutazon felezési ideje megrövidült, 
a m etabolikus clearance sebessége nőtt. A fenilbu
tazon előkezelés hatására a tolbutam id felezési ide
je m egnyúlt, a m etabolikus clearance m értéke

csökkent. Eredményeik alapján úgy gondolják, 
hogy fenilbutazon és a tolbutamid együttes alkal
mazásakor klm ikailag is jelentős interakció jöhet 
létre.
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dicina, Budapest. 1979. — 2. Keppinger, M.: szóbeli 
közlés. — 3. Christensen, L. K., Hansen, J. M., K ris- 
tensen, M.: Lancet. 1963, 2, 1298. — 4. Conney, A. H .: 
Pharm acol. Rev. 1967, 19, 317. — 5. Toolan, T. J., 
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A terhesség alatti oestrogen-anyagcsere megisme
rése az elmúlt évtizedék eredménye (4, 13, 14, 22, 
28). Az anyai vizeletben ü ríte tt oestriol (továbbiak
ban OE) prognosztikai jelentőségére elsők közt 
Cassmer (10) hívta fel a figyelmet, azóta a foeto- 
placentáris egység egyik legmegbízhatóbb fokmé
rőjeként és a harm adik trim ester egyik legjelentő
sebb diagnosztikus eszközeként vált ism ertté (4, 9, 
13, 15, 18, 20, 21, 26, 31, 32, 33, 35, 41).

A módszer terjedésével fogyatékosságai is fel
színre kerültek. A m ethodikából adódó 10% feletti 
hibalehetőség m ellett az ürítés komoly napszaki 
ingadozást m utat, a gyűjtés hibaforrásai is közis
mertek. Esetenként a terhesség utolsó harm adá
ban az in trauterin  állapot megítélésére csak az OE 
ürítésből lehet következtetni. Prim aer vesebeteg
ség, de ugyanígy gestosis talaján károsodott, beszű
kült anyai veseműködés is nagyban nehezíti az ér
tékelést. Befolyásolja diabeteses anyák glycosuriá- 
ja vagy toxaem iában alkalm azott diuretikum . Sie- 
bert és Meitinger (35) és Nagy (31) számoltak be 
arról, hogy az újszülöttkori respiratiós distress syn
droma megelőzése m ia tt alkalmazott szteroidbe- 
adást követően 7—12 napig az ü rített OE mennyi
ségének komoly csökkenését eredményezi.

E hibaforrások k iik ta tására számos próbálko
zás történt. A vizeletgyűjtésből adódó eltérések ki
küszöbölése, a kapott OE értékek statisztikai elem
zése, az oestriol-kreatinin ratio bevezetése, a labo
ratórium i módszerek módosítása csak csökkentik, 
de nem szüntetik meg az OE téves értékelésének 
lehetőségét (3, 5, 12, 16, 18, 19, 21, 25, 27, 29, 30, 
34, 42).

Kézenfekvőbb a foetoplacentáris egységből az 
anyai vesének m int hibaforrásnak kiiktatása. Így 
elterjedőben az anyai szérum OE szintjének meg
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határozása. Lauritzen  (28), Jakobovits (23) meg
bízhatóságát pathológiás terhességekben is igazol
ta. A módszer hátránya, hogy magas m űszerezett- 
ségű izotóp laboratóriumhoz kötött.

A magzatvíz biokémiai vizsgálataival párhu 
zamosan az utóbbi években a magzatvíz OE ta r
talm ának értékéről több, részben ellentmondó köz
lem ény jelent meg (2, 4, 6 , 7, 9, 19, 43). Jorgensen  
és mtsai (24), m ajd Häffele és m tsai (17) igazolták, 
hogy normális terhességben a magzatvíz és anyai 
vizelet OE értékei szoros korrelációt m utatnak.

A magzatvíz OE szintjének ellentmondó érté
kelése késztetett arra, hogy a magzatvíz OE prog
nosztikai értékét vizsgáljuk azon esetekben, ahol 
a vizelet OE értékelhetősége jelentősen csökkent 
és egyébként is indokolt volt a magzatvíz ana- 
lysise.

Anyag és módszer

1976. decem ber 1-től 1977. augusztus 31-ig kü lön
böző indikációból végzett m agzatvíz-analysiseink ré 
szeként az am nion-folyadék OE sz in tjé t is m eghatá
roztuk a  kreatinm , összfehérje és cukortartalom , Cle- 
m ents-teszt és üledék orangeop’hyl se jtje inek  szám án 
kívül. A m ennyiben a m agzatvizet am niocentézissel 
nyertük, úgy a p lacen tá t u ltrahanggal lokalizáltuk. Az 
OE m eghatározás 0,5 ml m agzatvizet igényel. A M or- 
vay és mtsai (30) á lta l m ódosított — eredetileg vize
le tre  kidolgozott — m etódust alkalm aztuk. A m ódszer 
hátránya, hogy re la tív e  alacsony, 0,05—0,01 m g%  ala tti 
tartom ányt k im utatn i nem  tud.

A magzatvíz OE érték  változását gesztációs he
tekkel, születési súllyal, anyai és m agzati á llapo tta l 
vetettük  össze, figyeltük  az OE szin t és an y án ak  ado tt 
gyógyszerek esetleges kapcsolatát, korre láció t az anyai 
vizeletben ü ríte tt OE-val.

Egészséges te rheseken  a  szülés közben n y ert a m 
nion-folyadék OE ta rta lm á t is m eghatároztuk k o n tro ll
ként, ill. norm ális értékeink  alap jaként.

Eredm ényeink feldolgozása a jól ism ert s ta tisz ti
kai módszerek segítségével (m édián és percentilisek, 
m atem atikai átlag, szórás, standard  deviáció) tö rtén t.

Eredményeink

96 alkalommal határoztuk meg a magzatvíz 
OE szintjét. Vizsgálataink számszerű adatai Aleem  
(2) I. és II. csoportjának értékeinél egy nagyság
renddel kisebbek, nálunk csak a „nem k im utatható” 
tartom ányba kerültek.

Eredményeink statisztikai feldolgozása során 
úgy látszik, a 37. gesztációs héttől a magzatvíz OE 
tartalm a a term inusig egyenletesen emelkedik, jól 
korrelálva a szám ított idővel. A term inus u tán  ro
hamosan csökken, a 42. hét u tán  elérve a 37. hét 
átlagának megfelelő szintet.

A magzat születési súlyának és magzatvíz OE 
szintjének kapcsolatát, Beling (4) adataihoz hason
lóan mi is megfigyeltük, de átlagértékeink körüli 
szórás egy nagyságrenddel nagyobb m int az OE 
szint és gesztációs hetek közt.

Eseteink feldolgozása kapcsán a gesztációs he
tekhez, ill. születési súlyhoz tartozó OE értékek 
szummációs átlagát az 1. ábrán látható  koordiná
ciós rendszerben m utatjuk  be.

Az 1. táblázaton statisztikai feldolgozásunk szám
értékeit — a szummációs átlagon kívül a pozitív, 
ill. negatív irányú szórás m értékét, valam int a 
standard deviációt — tüntettük  fel. (Feldolgozá
sunk befejezése u tán  ezen értékeket tek in tjük  nor-
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Az analizált magzatvízminták száma és megoszlásuk:

születési súly 2499-ig 3499-ig 4499-ig <  36 37 38 39 40 41 42 42 gestációs hetek
9 1999-ig 2999-ig 3999-ig 4500 <
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1. táblázat Vizsgáit m agzatviz-m inták alapján a g esz tá c ió s  hetekhez tartozó m agzatvíz-oestrioitartalom

Gesztációs hetek Oestriol tartalom (mg%) fc|ettj szórás Az érték
alatti szórás Standard deviáció

42 < 0,00655 0,62900 0,0211 0,0420
42 0,07564 0,04596 0,0406 0,0433
41 0,16484 0,09958 0,0163 0,0579
40 0,34256 0,12971 0,0525 0,0911
39 0,23175 0,10619 0,0312 0,0156
38 0,05917 0,14303 0,0310 0,0875
37 0,05147 0,13333 0,0207 0,0772
36 0,04285 0,05725 0,0247 0,0425

Vizsgált magzatviz-minták alapján a születési súlyhoz tartozó magzatvíz-oestrioitartalom

Születési súly (g) Hozzátartozó oestriol
átlag (mg%) feletti szórás

Az érték
alatti szórás Standard deviáció

4500 < 0,45000 0,25000 0,2692 0,2596
4500-ig 0,21380 0,25433 0,1049 0,1796
4000-ig 0,241 80 0,14919 0,0649 0,1070
3500-ig 0,16270 0,17109 0,0443 0,1076
3000-ig 0,05517 0,20121 0,0260 0,1139
2500-ig 0,02113 0,18963 0,0311 0,1103
2000-ig 0,00157 0,02640 0,0168 0,0216

mái szintnek, magzatvíz-analysis kapcsán kapott 
eredményeinket ennek segítségével értékeljük.)

Eseteink megoszlását — azt, hogy egy adott 
terhességi hét vagy születési súly átlagának számí
tása hány magzatvíz m inta alapján történt — a 2. 
ábrán szemléltetjük.

Hüffele és mtsai (17) eredményeihez hasonlóan 
egészséges terheseinken a magzatvíz és a vizelet 
OE közt szoros összefüggést találtunk. Pathológiás 
terheseinken — főleg azon esetekben, ahol a kór
kép hátterében placentáris insufficientia állt, az 
anya antitoxaemiás kezelésben részesült vagy szte- 
roidot kapott — szoros korrelációt nem találtunk.

19 esetünk retrospektív elemzését elvégeztük, 
ahol komoly magzati veszélyhelyzetet jelző ala
csony vizelet OE mellett norm ál magzatvíz OE ér
tékeket kaptunk. Ezt a 2. táblázatunk  demonstrálja. 
A szülés lefolyása, a magzatvíz és a placenta vizs
gálata, és a magzat állapotának értékelése alapján 
egyértelműen a téves leletet a vizelet OE értéke 
adta.

A magzatvíz kreatin in  koncentrációja és a 
születési súly közti korreláció eredm ényeink alap
ján szorosabb, mint az OE szint és a születési súly 
között. A magzatviz glucose koncentrációja a ter
minus pontosítására látszik alkalm asnak, „valódi” 
túlhordás esetén 5 mg%-os vagy az alatti értékeket 
kaptunk, a 37—36 gesztációs hét előtti magas 25— 
44 m g% -kal szemben. így a magzatvíz OE tartal
ma és glukóz szintje együtt meghatározva kikü
szöböli azon tévedési lehetőséget, am it esetleg csak 
az OE szint alapján a 37. hét előtti vagy a 42. hét 
utáni azonos értékeknél előfordulhat.

Végezetül a magzatvíz összf ehér je -tartalm a 
sem az OE szinttel, sem a magzati állapottal, érett
séggel összefüggést nem m utat. A gesztációs időtől 
függetlenül 0,1—0,65 g% közti eredm ényt találtunk 
eseteink 92%-ában, szemben a Than és mtsai (37) 
által term inus körüli norm ál értékként megadott 
0,25 +  0,09% szinttel.

Megbeszélés

A magzatvíz vizsgálata alapján a szomatikus 
maturitás fokára lehet következtetni (8 , 25, 33, 38). 
Az állapotdiagnosztikában kom plex felhasználása 
még kevéssé terjed t el. W olf és mtsai (42) amnion- 
folyadék 12  összetevőjét vizsgálták, de csak a húgy- 
savtartalm at találták  inform atívnak. A pulmonális 
maturitás fokának megítélése m ellett az L/S arány 
a párhuzamosan elvégzett kreatininkoncentráció 
meghatározásával a szomatikus állapotra is utal 
(29, 34, 39, 40).

Diczfalusy és mtsai (13, 14) és Lauritzen  (28) 
a szubnormális anyai vizelet OE jelentőségével 
foglalkozva rám uta ttak  arra, hogy míg az OE ter
melése az in tak t foetoplacentáris egységtől, addig 
a kiválasztása az anyai szervezettől függ. A mag
zatvíz OE viszont az anyai szervezetnek nem  függ
vénye. E szint a praecursor anyagok, s így a mag
zati mellékvese mellett a placenta állapotától függ. 
A lepény szerepe itt összetett. Inkom plett endok
rin szeervként, az oestrogén-háztartás egyik kulcs
szerve. Emellett a magzatvíz OE szint szabályo
zója, részben m int az intervillosus tér és anyai vér 
közti transzport helye, részben m int béta-glucuro- 
nidase aktivitással alig rendelkező barrier a mag
zatvíz, magzat és anyai szervezet között. Ezért a 
lepény degeneratív elváltozásai a placenta nu tri
tiv, respiratiós, transport, endocrin funkcióját ká
rosítva, a magzatvíz OE szintet befolyásolják. Ezt 
tám asztják alá Aleem  (1, 2), H ytten  és Lind (19) 
megfigyelései is, mely szerint Rh isoimmuni
satio esetén károsodott hydropsos lepény esetén 
extrém  alacsony magzatvíz OE értéket találtak. A 
magzat súlya, a gesztációs hetek és magzatvíz OE 
közti korreláció a magzati mellékvese OE-háztar- 
tás kapcsolatára m utat rá.

A harm adik trim eszter állapotdiagnosztikai le
hetőségei különböző okok m iatt elveszíthetik infor
matív voltukat. Ezen esetekben is különös jelentő-
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2. táblázat Magzati veszélyhelyzetet jelző alacsony vizelet-oestriol melletti normál magzatviz-oestriol 
eseteink (19) retrospektív elemzése

Az alacsony vizelet oestriol szint („fals positiv lelet") 
feltételezett oka

Esetszám Ebből az
oestrogen-kreatinin 
is alacsony

Megjegyzés

Hibás vizeletgyűjtés? 4 1 gyűjtött vizelet kreat. tart.: 
1,5—1,7—4,1—0,2 g/24

Toxaemia+diuretikus th. 4 2 —

Anamnesztikusan is bizonyíthatóan beszűkült veseműködés 1 1 pyelonephritis ehr.
Steroid profilaxis — gyűjtés előtt 24h-n belül 10 mg Oradexon 3 2 ismétlés szülés lezajlása 

miatt nem történt
Amniocentézis és gyűjtés között 72''-nál több eltelt 

Ok kideríthetetlen, de szülés lefolyása.

2 2 technikai ok: laboratorimui 
kapacitás hiánya

lepény és magzat vizsgálata hypoxiára nem utalt, 
magzatvízoestriol értéknek megfelelő állapot

5 4 magzat Apgar 10/10, lepény 
ép, magzatvíz tiszta

ségű lehet a magzatvíz OE szintjének m eghatáro
zása. A respiratiós distress syndrom a megelőzése
ként az anyai szervezetbe ju tta to tt kéregszteroid 
a hypophysis ACTH szekréciójának fékezése révén 
lassítja az anyai mellékvesék szteroid szintézisét. 
Befolyásolja az anyai dehydroepiandrosteronszul- 
fát productiót, s így az anyai szervezetbe kivá
lasztásra kerülő vizelet-oestriol csökkenését ered
ményezi. Mivel a kéregszteroid a lepény barrier 
functióját nem befolyásolja — valam int a magzati 
mellékvese—placenta tengelyre sem hat — a mag
zatvíz OE szintet nem befolyásolja. 17 gravidánkon 
módunk volt szteroid előtt és u tán  szinkron észlelni 
a magzatvíz és vizelet OE viselkedését. Steroid adá
sa után a vizelet OE a magzati állapottól függet
lenül jórészt az in trauterin  elhalást jelző zónába 
esett, addig a magzatvízben m ért OE szint válto
zatlan m aradt, illetve a gesztációs idő múlásának 
megfelelően mérsékelten em elkedett. Az amnion- 
folyadék OE szintjének meghatározása alkalmas 
lehet még annak eldöntésére is, hogy az ismételten 
pathológiás tartom ányba eső vizelet OE érték való
ban veszélyhelyzetet jelez-e (ha más diagnosztikus 
lehetőség ezt nem tám asztja alá), vagy methodikai 
hibából, foetoplacentáris egységtől független exo- 
gén okból jött-e létre.

Összefoglalás. A szerzők 96 magzatvíz-analysis 
kapcsán egyéb param éterekkel együtt (Clements- 
teszt, magzatvíz kreatinin, cukortartalom  stb.) a 
magzatvíz-analysis részeként, az amnion-folyadék 
oestriol-szintjét az állapotdiagnosztika egyik fontos 
jellemzőjének tartják. Nagy jelentőségű azon ese
tekben, ahol az anyai vizelet-oestriol valamilyen 
okból értékelhetetlen, vagy antenatalis szteroid 
profilaxis m iatt inform atív volta lényegesen csök
ken. Főleg a lepényi insufficientiából adódó m ag
zati veszélyhelyzet felderítésére alkalmas, de a 
szomatikus érettség kim utatására, term inus pon
tosítására is nyújt inform ációt. A magzatvíz oest- 
riol-szin tjének m eghatározását ajánlják minden 
olyan esetben, amikor egyéb okból amniocentézis 
történik.
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Az intervertebralis discus meszesedés a gyermek
korban igen ritkán észlelt klinikai és radiológiai 
tünetegyüttes.

Az intervertebralis té r  meszesedésének gyer
mekkori eseteit 1945-ig W eens (45) gyűjtö tte össze. 
1964-ig Eyring és mtsai (13) 65 intervertebralis me
szesedés leírását találták az irodalomban. Beteg
anyagukban 2355 gyermekgerinc felvételből hat 
esetben fedeztek fel discus meszesedést. R ajtuk kí
vül a legnagyobb saját anyagról — 7 eset — New
ton (36) számolt be. Az elváltozás Connel (8 ), Leich- 
ner-Weil (27), Melnick és Silverm an  (31) szerint a 
nyaki, Franke és Driesen (16) szerint a háti gerinc
oszlopon a gyakoribb. Hazánkban 8 éves fiú  nyaki 
intervertebralis meszesedésének esetét Köteles és 
Dankó (25) közölte.

Az általunk észlelt gyerm ekkori in terverteb
ralis discus meszesedést ritkasága és a differenciál
diagnosztikai problémák m iatt ism ertetjük.

Esetismertetés

Á. A., 8 éves fiúgyerm eket 1975. decem ber 3-án 
vettük fel először osztályunkra. Az anam nesis szerint 
felvétel elő tt k é t nappal kezdett fájn i a nyaka és válla. 
A szülők kezdetben a rra  gondoltak, hogy „tornaórán 
rándult m eg a  nyaka”. A fá jda lom  m ásnap a fej moz
gatásúkor még kifejezettebb volt, ezért orvoshoz for
dultak, aki v izsgálat során „fogára gyanakodott” és a 
gyermek egy carieses fogát k ihúzta. A „nyakm erev
ség” a szülő szerin t annyira fokozódott, hogy a gyer
mek éjjel csak k itám asztva tu d o tt feküdni. A felvétel 
napjának délelő ttjén  m ásik orvost kerestek  fel, aki ta r 
kókötöttséget észlelve m eningitis gyanújával osztá
lyunkra kü ld te  a beteget.

Felvételkor a közepesen fe jle tt és táp lá lt, fá rad t
nak tűnő gyerm ek fejét kényszertartásban  ta rtja , a fej 
előre és oldalra való h a jlítá sako r a nyak és vállak  te 
rületén erős fá jda lm at jelez. M indkét oldali nyakizom  
spastikus, nyom ásérzékeny. A tarkókötöttségen kívül 
idegrendszeri eltérés nincs. Tüdő, szív, has fizikális 
vizsgálat során eltérés nélkül. A fül-orr-gégészeti szak- 
vizsgálat m érsékelt pharyngitist, fogászati consilium 
az extractio u tán i állapotot ír ta  le különösebb gyulla
dásos jel nélkül.

Orvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 47. szám

Főbb vizsgálati leletek: testhő: 37,4 °C, vértest- 
süllyedés: 43 mim/óra, fvs.: 9200, hgb.: 11,3 g%, AST: 
200 NE alatt, M antoux-reactio  1 :10 000-es h íg ításban: 
3X4 mm. Serum összféhérje: 6,9 gn/o, se. Ca: 5,7 m aeq/ 
1, se. anorg. P.: 2,54 maeq/1, se. alkalikus phosphatase: 
57,3 E/l, CN: 13 m g% . EKG és EEG vizsgálat: szabá
lyos görbe. Szem észeti consilium norm ális fundus k é 
pet ta lált. O ldalirányú nyakcsigolya felvétel (1. ábra): 
А С IV—V. csigolyák közti résben to jásdad  alakú, 
éles szélű homogen meszesedés, m ely nagy valószínű
séggel csak a nucleus pulposus te rü le té re  localizáló- 
dik. A csigolya'közti rés m egtartott. А С IV—V. csigo
lyák teste enyhén ék  alakú, a felső fedőlem ezek ven t- 
ra lisan  lelapultalak látszanak. Compressiós fra c tu rá ra  
jellem ző structurális elváltozás nincs.

A le írt rön tgenlele t a lap ján  á llíto ttuk  fel a  nyald 
in tervertebralis discus meszesedés diagnózisát.

Kórlefolyás: a  gyerm ek két hétig  feküdt osztá
lyunkon, ezalatt A lgopyrin és M yoflexin gyógyszeres 
the rap ia  m ellett m agas Schanz-gallért helyez tünk  fel. 
A rögzítés e ltávo lításakor — osztályunkról való  táv o 
záskor — a  gyerm ek panasz- és tünetm entes. Fej és 
nyakm ozgás szabad, fájdalm atlan . A We. é rté k  14 
m m /h-ra  csökkent.

A gyerm eket azó ta  többször ellenőriztük, legutóbb 
1978 augusztusában. Panaszm entes, az  iskolában köny- 
nyű to rn á t végez, nehéz fizikai terheléstő l a szülők óv
ják. Az ism ételt röntgen-felvételen  (2. ábra): a  m esze
sedés nyílirányú á tm érő je  csökkent, de alsó con tu rja  
elm osódottá vált és caudal felé nagyobb. Az elváltozás 
részben felszívódó, részben caudal felé te rjedő  te n d en 
ciát m uta t. A nyaki gerinc functiója norm ális, a rések 
m egtarto ttak . A csigolyatestek a lak ja  változatlan .

Megbeszélés

A  discus intervertebralis a legkülönbözőbb erő
behatásokkal szemben compenzálást biztosító, fe j
lődéstanilag több szelvényes szerv, amely a törzs 
tartásának, valam ennyi mozgásának biztosításában 
részt vesz alakváltozásával (21). Születéskor a porc
korong annulus fibrosisa még nem  teljesen k ifej
lődött. A gerinc fokozott igénybevétele során csak 
a hatodik élethónap táján  erősödik meg, nyeri el 
végleges form áját (11). A fejlődés folyam án a dis
cus vérellátása is változik. A csigolyák záróleme
zeinek elcsontosodásával párhuzamosan a discus é r
ellátása visszafejlődik, később ereket nem  is ta rta l
maz. A porckorong táplálkozását diffusio ú tján  a 
mozgás közben változó nyomásokra szivacsszerű 
nyomó-szívó hatás teszi lehetővé (bradytroph szö
vet) (7, 11).

Az egészséges discus intervertebralis az alkotó 
elemek kicsiny rendszám a m iatt lágyrész-intensi- 
tású és röntgenfelvételen nem látható. M agasságára 
a két szomszédos csigolya közötti távolságból tu 
dunk következtetni. A discus állapota ugyanis be
folyásolja az intervertebralis tér magasságát. Az 
intervertebralis rés beszűkülése tehát gyakorlatilag 
egyértelműen bizonyítja a megfelelő discus dege- 
neratió ját (9, 18, 24, 44, 47).

Az intervertebralis meszesedést 1858-ban 
Luschka  (29) írta le. Cadaverről készült röntgenfel
vételen Beneke (1) 1897-ben m utatta be. Élőben 
Calve és Galland (6 ) diagnosztizálta elsőként 1922- 
ben.

A korongban lerakodott mész röntgennel jól 
kim utatható: változó nagyságú, többnyire inhomo
gen árnyék az intervertebralis térben, mely cent
rálisán vagy asym m etriásan is elhelyezkedhet. A 
határoló csigolyák zárólemezei épek (7, 9, 25, 28,
39, 41, 44, 47). 2849



1. ábra: A nyaki gerincről 1975-ben készült oldalirányú 
röntgenfelvétel

A gyermekkorban észlelt discus meszesedés 
kóreredete ma sem tisztázott. A gerinc m inden de- 
generatív  folyamata secundaeren az in tervertebra
lis térben  mészlerakódáshoz vezethet (24). Porcko
rong-károsodás trauma következtében is létrejöhet 
(9, 13, 36, 37). Szülési sérülés, újszülöttkorban ki
sebb, később komolyabb traum ák  idézhetik elő a 
kötőszövetes tok felszakadását. Ebben a sérült rész
ben, a degenerált discusban rakódhat le a mész (9, 
13, 24, 25, 36, 37). A szerzők egy része a k linikai 
jelek alapján gyulladásos eredetet ta rt  valószínű
nek [,,discitis”ből eredően (41)] (30, 32). R itkán az 
intervertebralis discus p rim aer pyogen infectiójá- 
val is számolni kell (22). K otscher (26) szerint a fo
lyam at analóg az aseptikus csont-necrosissal. N ew 
ton (36) szerint legvalószínűbb, hogy ezek a mesze- 
sedések sokáig tünetm entesen állnak fenn és a  ten 
dinitis calcificanshoz hasonlóan valamilyen inger, 
m int traum a, infectio h a tásá ra , az aktivizálódó fo
lyam at okozza a panaszokat. Az ekkor kialakuló 
hyperaem ia és a m egnövekedett vascularisatio kö
vetkeztében a discusban a régebben lerakodott 
mész mobilizálódik. W eens  (45) és Newton  (36) kö
zölt egy-egy olyan esetet, ahol a calcificatio a nyaki 
panaszok jelentkezését h é t hónappal, illetőleg két 
évvel megelőzte. A panaszoknak és tüneteknek fel
sőlégúti gyulladásos tü n e tek k e l való együttes elő
fordulását többen le írták  (2, 19, 33, 36, 45).

A nyaki gerinc discus meszesedésének tünet
tana változatos. Olykor panaszm entes gyerm eken 
a röntgenelváltozást m ellékleletként észlelik (7, 33, 
36, 45). A betegek egy része — mint esetünkben 

2850 is — nyaki, vállba kisugárzó fájdalom, tarkókö tö tt

ség, fejkényszertartás (merev extensiós vagy hyper- 
lordosis) m iatt fordul orvoshoz és kerü l nemegyszer 
más kórismével intézetbe. Ha az elmeszesedett 
massza hátrafelé tolódik el, úgy tum or vagy discus 
hernia tüneteit utánozhatja (41). Igen ritkán előfor
dulhat a meszes nucleus pulposus herniatiója is a 
gerinccsatornába vagy a gerincoszlop elé (46). A be
szűkült foramen intervertebralébam nyomás alá 
kerülő ideg cervicobrachialis syndrom át idézhet elő. 
Nyelési panaszok, nyelvégés és nyábsecretio csök
kenése állhat elő (9, 30, 36). A radiológiai elválto
zás súlyossága és a fájdalom erőssége között nem 
m indig szoros az összefüggés (21).

A szövődmény nélküli esetek hajlamosak a 
teljes klinikai és radiológiai regressióra. A pana
szok — mint esetünkben is — conservativ thera- 
piára néhány héten belül megszűnnek, a meszese- 
dések az esetek többségében gyorsan, nyomtalanul 
felszívódnak, de néha a klinikai tünetek eltűnése 
u tán évék m úlva is kim utathatók (2, 25, 33, 36, 
41, 45). Recidivát is leírtak (5, 16).

Elkülönítő kórisme szempontjából traum a 
okozta discus-sérülés (21), a gerinc gyulladásos és 
daganatos megbetegedései (17, 21, 24, 41), külön
böző anyagcserezavarok jönnek elsősorban számí
tásba.

K iterjedt meszesedés a discusban ochronosis- 
ban figyelhető meg (9, 15, 41). Leírtak mészlerakó- 
dást a discusban alkaptonuria (3, 20, 23, 34) és 
osteoporosis (41) esetén is. Jellemző rönfgenkép 
(„stippled epiphysis”) észlelhető a  chondrodystra- 
phia calcificans congenita (Conradi—Hünermann- 
betegség) esetén (24, 35).

2. ábra: A nyaki gerincről 1978-ban készült oldalirányú 
röntgenfelvétel



A klinikai tünetek alapján gondolni kell a 
nyakcsigolyák subluxatiójára (14), az atlantoocci
pitalis átm enet különböző fejlődési rendellenessé
geire (4), dem  aplasiára, os odontoideumra (10), ék- 
csigolya-képződésre (K lippel—Feil- tünetcsoport),
block-csigolyára, spondylitis cervicalis rheum ati- 
cára (40, 41) és serdülőkorban Schmorl-csomó (9) 
és csonttum or is szóba jön.

Nyaki fájdalom  esetén a fájdalom jellege, in
tenzitása, sőt localisatiója alapján sem tudunk  — 
mint Juhász (21) írja — legalábbis biztosan és pre
cízen nem  az egyes pathogenetikai tényezőkre kö
vetkeztetni. A kórok meghatározásához teh á t gon
dos oki elemzés szükséges.

Az észlelt, esetünkhöz hasonló, gyerm ekkorban 
előforduló ún. genuin discus meszesedést a felnőtt
korban előforduló degeneratív discus meszesedéstől 
elkülöníti a kórlefolyás is. Schorr és A dler  (42) 8 
éves gyermeken traum a után  6 nappal a Ce és C7 
csigolyák közötti nucleus pulposus meszesedést ész
lelte, amely 1 0  nappal később m ár nem  látszott. 
Mainzer (30) észlelt négy esetében konzervatív ke
zelés hatására a tünetek megszűntek, a röntgenen 
látott meszes térim é felszívódott. A kedvező kime
netel, az elmeszesedett massza felszívódása — vé
leménye szerint — a discusnak e korban még jobb 
vérellátásával magyarázható.

Aktív therapia — sebészeti beavatkozás — csak 
a hátrafelé türemkedó, hernializálódó, súlyos klini
kai tüneteket okozó esetekben jön szóba (41).

Összefoglalás. A  szerzők esetük és az irodalmi 
adatok alapján foglalkoznak a gyerm ekkorban fel
ism ert nyaki intervertebralis discus meszesedés kli
nikai és röntgentüneteivel, differenciáldiagnoszti
kájával; tárgyalják  az aetiológiát, a kórlefolyást és 
a therapia lehetőségeit.
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j e l e n t ő s é g é h e z
Szabó Zsolt dr., Méhes Károly dr. 
és Tóth Péter dr.

A köldökzsinór v izsg á la táb an  az utóbbi tíz évben 
a kutatók eelsősorban az egyik arte ria  umbilicalis 
aplasiája és a fejlődési rendellenességek összefüg
gésével foglalkozták. Horák és m tsai (4) összeállí
tása szerint a különböző szerzők összesítve 213 131 
újszülöttből 1381-ben találtak arte ria  umbilicalis 
singularist (AUS), ami 0,648%-os gyakoriságot je 
lent. Az AUS-hoz átlag 18%-ban társu lt valam i
lyen fejlődési hiba. Ennek alapján általánosságban 
elterjed t az a nézet, hogy az AUS fontos és egy
szerű indikátora a születéskor nem  feltűnő belső
szervi abnormitásoknak, jelenléte a köldökzsinór 
átvágása után makroszkópos megtekintéssel is fel
ismerhető.

Saját korábbi vizsgálatainkban ugyanakkor azt 
találtuk, hogy a köldökzsinór ereinék számát is 
csak szövettani vizsgálattal lehet megbízhatóan ér
tékelni és a num erikus eltéréseknél nagyobb jelen
tősége van a pathológiás, főleg gyulladásos folya
m atoknak (7). Ezék a megfigyelések részben m ak
roszkópos megtekintésen alapultak, szövettani fel
dolgozás csak az anyag egy válogatott részében tö r
tént. Ezért újabb vizsgálatsorozatunkban válogatás 
nélküli újszülöttekből származó, nagyszámú köl
dökzsinórrészlet szövettani elemzésével igyekeztünk 
a köldökzsinór vizsgálatának értékét tisztázni.

Beteganyag és módszer

A  győri Megyei Kórház, a csornai, kapuvári, sző- 
nyi és ta ta i Városi K órházak szülészeti és újszülött- 
osztályain 1977 októbere és 1978 m ájusa között m inden 
válogatás nélkül köldökzsinór-részleteket gyűjtö ttünk 
a szülések nagy részében. A k ivágott szakasz a bőr-

Orvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 47. szám

1. táblázat A szövettanilag kóros köldökzsinórok 
diagnosis szerinti megoszlása

Dg. n
Absolut
gyakoriság
%

Endarteriitis, thrombosis 11 0,99
Phlebitis 2 0,18
Capillaritis 9 0,81
Fibrosis pericapillaris 12 1,07
Perivasculitis phlegmonosa, 
mikroabscessusok 3 0,27
Lymphangiectasia+oedema 10 0,90
Pathologiás összesen 47 4,24
2-eres köldökzsinór 1 0,09
4-eres köldökzsinór 2 0,18
5-eres köldökzsinór 2 0,18
Numerikus eltérések összesen 5 0,45
Összes kóros 52 4,69

köldöktől 7—12 cm -re levő darabnak  fe le lt meg. Az 
anyagot form aim ban rögzítve szállítottuk, m a jd  hae- 
m atoxylin—eosin festésű m etszeteket készítettünk . A 
szövettani vizsgálat során  külön értéke ltük  a köldök
erek szám át és a  pathologiás elváltozásokat (gyulladás, 
thrombosis, oedem a stb.). A három nál több  vagy  keve
sebb ere t ta rta lm azó  anyagból az esetleges érkam yaru- 
latok tisztázására további sorozatm etszeteket készítet
tünk.

M inden ú jszülöttnek feljegyeztük a terhesség i ko
rát, születési sú lyát és hosszát, valam int esetleges fe j
lődési h ib á já t, perinatalis betegségét, vagy halálozását.

Összesen 1108 esetben tu d tu k  a köldökzsinór szö
vettani le le té t az  újszülött ada ta ival összevetni.

Eredm ények

1. A  köldökerek száma

A z  1108 köldökzsinórrészlet első vizsgálatakor 
csupán egyetlen esetben, azaz 0,09%-ban észleltünk 
AUS-t, míg 29 alkalommal 4 vagy több érátm etsze- 
tet figyeltünk meg. Utóbbiak továbbmetszése során 
25 esetben kiderült, hogy csupán kanyargós érékről 
volt szó, és csak 2 négyeres és 2 öteres köldökzsinór
ban találtunk  következetesen számfeletti erekeet (1. 
és 2. ábra, 1. táblázat).

A számbeli eltérések sem az újszülött születési 
súlyában, sem a perinatalis m ortalitásban nem  já r
tak a norm álistól eltérő eredményekkel (2. és 3. táb
lázat). Az egyetlen kéteres köldökzsinórú csecsemő 
érett, egészséges újszülött volt, akiben 1 éves koráig 
semmilyen kóros tünetet isem észleltünk.

2. A pathológiás köldökzsinórok gyakorisága és 
megoszlása

47 esetben, azaz a vizsgált anyag 4,24%-ában 
találtunk pathológiás elváltozást. Ezek diagnosis 
szerinti megoszlását az 1. táblázat m utatja, ahol az 
is kitűnik, hogy csupán 10 köldökzsinórban észlel
tünk „steril” abnorm itást (lymphangiectasia, oede
ma), 37 esetben viszont különböző jellegű gyulladá
sos elváltozás m utatkozott. Utóbbiak többsége chro
nicus vagy subacut inflam m atiónák felelt meg, és 
csupán 3 köldökzsinórban lá ttunk  acut phlegmo- 
nosus folyamatot.
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2. táblázat A köldökzsinór szövettani lelete és az
újszülött terhességi kora, születési súlya 
és hossza közötti összefüggés

A köldökzsinór 
állapota n Gest.

kora
(hét)

Az újszülött 
Szül. 
súlya
(g)

hossza
(cm)

Pathológiás 47 38,7* 2913** 49,9*
Numerikus eltérés 5 40,2 3010 50,8
Normális 1056 39,8 3202 51,3

A normálistól való eltérés szignifikanciája:
* p<0,01 

** p <0,001.

3. A kóros lelet összefüggése az újszülött fe j
lettségével és állapotával

A pathológiás köldökzsinórral világra jö tt ú j
szülöttek terhességi kora átlagban 1,1 héttel, szüle
tési súlya 289 g-mal, hossza 1,4 cm-rel kisebb volt 
a normális leletű újszülöttekénél (2. táblázat). A 
különbségek statisztikailag szignifikánsak. Más 
■szemszögből nézve, az ép köldökzsinóré újszülöt
tékhez képest a pathológiás csoportban több volt a 
2500 g-nál kisebb súlyú csecsemő és a perinatalisam 
elhalt újszülött is (3. táblázat), és ezek a különb
ségek még a kicsiny esetszám m ellett is szignifi
kánsak. A fejlődési rendellenességek előfordulásá
ban talált különbség viszont nem  értékelhető.

Megbeszélés

Korábbi megfigyeléseinkkel (7) egyezően je 
len tapasztalataink is arra  utalnak, hogy a köldök
erek numerikus rendellenességei viszonylag ritkák . 
A 4000-nél nagyobb esetszámú felmérések alapján 
az AUS gyakorisága 0,27—0,97% (2), az összesített 
irodalmi átlag 0,65% (4). Ezéket az értékeket azon
ban többségükben makroszkópos m egtekintéssel 
nyerték, és a jelentősebb m unkák nagy részében 
még a kórosnak ta rto tt köldökzsinórrészletek szö
vettani ellenőrzése sem tö rtén t meg (1). K orábbi 
munkáinkban 2176 köldökzsinórból mikroszkóposán 
5 bizonyult kéteresnek (7), az ú jabb sorozatban 1108 
vizsgálatból 1 esetben találtunk AUS-t, így a gya
koriságot az irodalmi átlagnál alacsonyabbnak, 0,2 
százalék körülinek beosüljük.

Figyelemre méltó, hogy m ind a hat egyarteriás 
újszülött egészséges volt, és közülük 4 utánvizsgált 
gyermekben egyéves korig semmilyen kóros tüne-

3. táblázat A köldökzsinór állapota és a 2500 g-nál 
ij: kisebb születési súly, a fejlődési

rendellenességek és a perinatalis 
halálozások száma közötti összefüggés

A köldökzsinór 
állapota n Kis

n
súlyú

%
Feji. rendeli, 
n %

Perinat. hal.
n %

Pathológiás 47 10 21,3** 2 4,25 3 6,38*
Numerikus
eltérés 5 0 0 1 0 0
Normális 1056 84 7,9 21 1,98 19 1,79

* p <0,05 
** p <0,005

1. ábra.

tét sem észleltünk. Ezen kis esetszám ellenére is 
arra következtetünk, hogy legalábbis a születéskor 
ép újszülöttekben az AUS nem  jelent olyan rossz 
prognosis!, m int am ilyent a közlések többsége su
gall. Nézetünk egyezik Froehlich és Fujikura  (3) 
utánvizsgálati tapasztalataival, amelyek szerint 266 
AUS-sal született gyermekben 4 éves korig az in- 
quinalis hernia kivételével súlyosabb rendellenes
ségre nem  derült fény.

A köldökerek számának meghatározási nehéz
ségeit m utatja, hogy még szövettani vizsgálattal is 
először 30 esetben találtunk  num erikus eltérést, és 
az ism ételt histológiai vizsgálat során ebből 25 ér- 
kanyarulatból eredő m űterm éknek bizonyult. Ezt 
a lehetőséget a végül is értékelt 2 négyeres és 2 öt
eres köldökzsinór esetében sem tudjuk  kizárni. 
Szemben a hiányzó artériával, a számfeletti erek 
jelentőségével a ku tatók  alig foglalkoztak, a fejlő
dési rendellenességékkel való kapcsolatukra csak 
egy-két kazuisztifcai leírás utal (5, 6, 8).

A pathológiás elváltozások jelentőségét az új
szülöttek születési súlya, hossza, a 2500 g-nál kiseb
bék és a perinatalis korban elhaltak aránya szám
szerűen is bizonyítja. A normálisnál kedvezőtlenebb 
átlagokon belül természetesen az egyedi értékek 
komoly szórását észleltük és különösen a gyulladá
sos elváltozások az egyedi eseték többségében is

2. ábra.



szoros összefüggésben álltak a magzat fejlettségé
vel és állapotával. A kis esetszám m iatt nem lá t
szott célszerűnek az anyag chronikus és acut elvál
tozás szerinti szétbontása, de megfigyeléseink azt 
jelzik, hogy a chronikus és subacut jelek érett, de 
kis súlyú, dysm aturus újszülöttek köldökzsinórjá
ban fordultak elő. Több esetben a terhesség alatti 
infectiónak nem voltak klinikai jelei, és az intra
uterin sorvadás m agyarázatát csak a köldökzsinór 
histológiai képe szolgáltatta. Az acut gyulladásos 
elváltozások ugyanakkor a súlyosabb anyai és mag
zati szövődmények közé tartózhatták, amelyek a 
terhesség idő előtti megszakadásához vezettek, mert 
ezeket valódi koraszülöttekben észleltük.

A pathológiás leletek értékelésében kétségtele
nül fontos le tt volna az életben m aradtak  morbi
ditásának elemzése is. Ezt sajnos mellőznünk kel
lett, m ert a különböző intézményekben a definitio 
és a dokumentatio nem  volt egységes, és így az 
összehasonlítás túlságosan szubjektív le tt volna. 
Hasonló hibával még az értékelt fejlődési rendelle
nességek esetében is számolhatunk.

Mindezt figyelembe véve is úgy gondoljuk, 
hogy a koraszülöttek és in trauterin  sorvadtak köl
dökzsinórjának szövettani vizsgálata gyakorlati ha
szonnal járhat. Tisztázhatja a méhen belüli fejlődés 
zavarának pathomechanizmusát, és ezzel tám pontot 
adhat az egész csecsemő jobb megítéléséhez. Adott 
egyedi esetekben a gyors szövettani vizsgálat fel
fedhet klinikailag tünetm entes infectiókat, felhív
hatja a figyelmet esetleges ritkább kórokozókra,

m int pl. gombákra (9), így a therapiában közvetle
nül hasznosítható inform ációkat nyújthat.

Köszönetnyilvánítás
Köszönettel tartozunk  Balogh Csaba dr. (Szőny), 

Kapu László dr. (Kapuvár) és T ornád  József (Tata) 
főorvosoknak az anyaggyűjtésért.

Összefoglalás. 1108 válogatás nélküli újszülött 
köldökzsinórjának szövettani vizsgálatakor 1 arte
ria  umbilicalis singularist és 4 esetben számfeletti 
eret találtunk. Mind az 5 num erikus eltérés érett, 
egészséges újszülöttékben fordult elő. 47 esetben 
észleltünk pathológiás elváltozást (gyulladás, throm 
bosis, oedema). Ezeknek az újszülöttéknek a terhes
ségi kora 1,1 héttel, születési súlya 289 g-mal, hosz- 
sza 1,4 cm-rel volt kisebb a  norm ális kontrolioké
nál, perinatalis halálozásuk viszont m agasabbnak 
bizonyult. A koraszülöttek és in trau terin  sorvadt 
újszülöttek köldökzsinórrészletének histológiai vizs
gálatá t gyakorlati szempontból is ajánlják.

IRODALOM: 1. A insw orth, P., Davies, P. A .: De
velop. Med. Child. Neurol. 1969, 11, 297. — 2. Bryan, 
E. M., Kohler, H. G.: Arch. Dis. Child. 1974, 49, 844. —
3. Froehlich, L. A., Fujikura, T.: Pediatrics. 1973, 52, 
6. — 4. Horák E. és m tsai: Orv. Hetil. 1977, 18, 1721. 
— 5. Painter, D., Russel, P.: O bstet. Gynec. 1977, 50, 
505. — 6. Rehder, H.: V irchow ’s Arch. (A.) Pathol. 
A nat. 1971, 352, 50. — 7. Szabó Zs. és m tsai: Orv. Hetil. 
1975, 116, 2535. — 8. Thomas J.: Arch. Gynaik. 1962, 
198, 216. — 9. T óth  P., Hegedűs T.: Orv. H etil. 1977, 
118, 2401.

VENORUTON
géS

H 600
Antivaricosica

ÖSSZETÉTEL:
1 tubus (40 g) 0,8 g 0-(/J-hydroxyaethyl)-rutosidea hatóanyagot tartalmaz. 

JAVALLATOK:
Akut thrombophlebitis, varicophlebitis esetén localis fájdalom csökkentése; 
lobmentes, ún. „fájdalmas, meleg vénák” kezelése;
lágyrészsérülések, (contusio, distorsio stb.) esetén a feszülés, ödéma csök
kentése;
egyéb steril lobos állapotok (gyulladt bütyök, lúdtalp stb.); 
különböző mikrocirculatiós keringési zavarok (pl. fagydaganat).

ELLENJAVALLATOK:
Jelenleg nem ismeretesek.

KÜLSŐLEGES

HASZNÁLATRA

ALKALMAZÁS:
Reggel és este a kezelendő felületre felkenjük, egyenletes enyhe masszírozás
sal a bőrbe bedörzsöljük. Szükség esetén borogatást (este) vagy kompressziós 
kötést (reggel) helyezünk fel.

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

CSOMAGOLÁS:
40 g-os tubus, térítési díja: 4,60 Ft.

Előállító : BIOGÁL G yógyszergyár, D ebrecen, ZYMA AG licencia a lap ján .
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N A R R  О S Y  N
tabletta mV 2 0 0  Antirheumatica
ÖSSZETÉTEL: 1 tabi. 250 mg naproxent tartalmaz.
HATÄS: A Naprosyn tabletta gyulladásgátló, láz- és fáj
dalomcsillapító hatású, nem steroid jellegű készítmény. 
Gyulladásgátló hatása adrenalectomizált állatokon is je
lentkezik, ami azt jelzi, hogy nem a hypophysis—mellékvese 
humoralis regulációs rendszeren keresztül, hanem közvet
lenül hat. Gyulladásgátló hatásának pontos mechanizmusa 
-  hasonlóan más gyulladásgátlóékhoz -  nem ismert, de 
feltételezhető, hogy a prosztaglandin-szintetáz gátlásának 
nagy szerepe van a gyulladáscsökkentő hatás kialakulá
sában. A többi nem steroid gyulladásgátlóhoz viszonyítva 
kevésbé bizonyult ulcerogen hatásúnak. A cardiovascularis, 
valamint a központi és vegetatív idegrendszert nem, vagy 
csak minimális mértékben befolyásolja.
JAVALLATOK: Rheumatoid arthritis, egyéb krónikus ízületi 
gyulladások, spondylitis ankylopoetica (m. Bechterew), 
arthrosis különféle formái, spondylosis, spondylarthrosis, 
extraarticularis rheumatismus különböző formái (lumbago, 
egyéb myalgiák, fibrositisek, neuralgiák, bursitisek, peri
arthritis humeroscapularis, epicondylitis humeri stb.).
ELLENJAVALLATOK: Gyomor- és nyombélfekély, továbbá 
kifejezett máj- és vesekárosodás esetén csak állandó or
vosi ellenőrzés mellett adható.
Terhesség alatt nem rendelhető. 16 évesnél fiatalabb be
tegek ne szedjék a gyógyszert, mivel jelen pillanatig fiatal- 
korúakon és gyermekeken még nincs elég tapasztalat.
ADAGOLÁS: Kezdő és szokásos fenntartó adagja napi 
2 X  250 mg (reggel és este étkezés után). Szükség esetén 
napi 3 tabletta is adható (750 mg össz-dózis) a fájdalmak 
napszakos jellege szerint: 2 tabletta reggel, 1 tabletta 
este, illetve 1 tabletta reggel és 2 tabletta este. Hosszan 
tartó kezelés alatt az adagolás napi 375-750 mg-os hatá
rokon belül változtatható, a megfelelő adagokat ugyan
csak naponta kétszer kell beadni.

MELLÉKHATÁSOK: Ritkán gyomorégés, gyomorfájás, telí
tettségi érzés, enyhe szédülés vagy rosszullét, fejfájás, a 
gyomor-béltraktusban átmeneti jellegű vérzés. Igen ritkán 
bőrkiütés, thrombocytopenia.
GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATASOK 
Kerülendő az együttadás
-  magnéziumoxid és alumíniumhidroxid tartalmú antaci- 

dumokkal (gátolják a Naprosyn felszívódását);
Csak óvatosan adagolható
-  orális anticoagulansokkal (anticoagulans hatás fokozó

dik;
-  szulfanilurea típusú antidiabetikumokkal (hypoglykaemia 

veszélye);
-  difenilhidantoinnal (ennek szérumszintjét toxikusig emel

heti) ;
-  szulfonamidokkal (ezek toxicitását fokozhatja).
FIGYELMEZTETÉS: Szalicilérzékeny egyénekben urtikáriát, 
aszthmás rohamot válthat ki.
Tartósabb alkalmazásakor a vérzési idő meghosszabbodá
sát okozhatja.
Gyomor- vagy nyombélfekély esetén, vagy ha a betegen 
gyulladásgátló gyógyszerek szedése kapcsán már fellépett 
gyomor- vagy bélvérzés, alkalmazása állandó orvosi ellen
őrzést igényel.
Orális anticoagulánsokkal együtt adva a prothrombin időt 
ellenőrizni kell!
Szulfanilurea típusú antidiabetikumokkal együtt adva az 
antidiabetikum adagját újra be kell állítani!
MEGJEGYZÉS: ♦  Csak vényre adható ki. Az orvos rendel
kezése szerint (legfeljebb három alkalommal) ismételhető.
CSOMAGOLÁS: 30 db tabletta 22,- Ft.
FORGALOMBA HOZZA: Alkaloida Vegyészeti Gyár, Tisza- 
vasvári, Syntex licencia alapján.

A L K A L O I D A  V E G Y É S Z E T I  G Y Á R ,  T I S Z A V A S V Á R I



ta b le tta
Ö S S Z E T É T E L

1 tabletta 25 mg spironolac- 
to n u m o t  tartalmaz.

JA VALLATOK

Máj-cirrhosis ascitesszel, car
dialis és renalis oedema, agy- 
oedema, idiopathikus oedema. 
Ascitesszel és oedemával járó 
daganatos megbetegedések. 
Hypertoniában an t ihyper ten 
siv kezelésként rauwolfiával, 
illetőleg salureticumokkal 
kombinálva. Súlyos égési sé rü
lés, hypokalaemiás és myasthe- 
niás e rede tű  paroxysmalis 
izombénulás. Portocavalis 
shun t-m ű té t  utáni állapot.

ELLENJAVALLAT

Hyperkalaemiával járó vese
elégtelenség.

A D A G O L Á S

A diagnosis és a klinikai kép 
súlyosságának megfelelően az 
adagot ese ten k én t  kell megha
tározni.  Általában napi 4-szer
2 tab le t ta  (200 mg) a kezdő 
adag (pl. 6 ó rá n k é n t  2 tab
letta). Az egyéni szükséglet és 
tű rőképesség  figyelem bevéte
lével célszerű a napi adagot 
változtatni. Szükség esetén a 
napi adag 4 x 3  tablettáig  is 
növelhető  (300 mg).

A diuresis általában a 3— 6. nap 
közö t t  fokozódik. Ezután fenn
ta r t ó  kezelésre lehe t  át térn i:  
n a p o n t a 4 x 1  ta b le t ta  (100 mg) 
Verospiron adása melle tt  diu- 
re t icum ok  in te rm it tá ló  adása 
javasolt. Hypertonia kezelésére 
az e lő ír t  antihypertensiv  szer 
hatását naponta 4 x 1  tabletta 
(100 mg) Verospiron szedésé
vel lehet kiegészíteni.

Gyermekgyógyászatban hasz
nálatos adagja 2— 3 mg/test- 
súlykg naponta, fenn ta rtó  ke
zelésre 1— 1,5 mg/testsúlykg 
naponta.

M ELLÉK H A T Á S O K

Gastrointestinalis panaszok, 
r itkán reversibilis gynaeco- 
mastia, m enstruatiós  zavarok. 
Verospiron adása magas szé- 
rumkáliumszint esetén  csak 
kivételes esetben  rendelhető, 
m e r t  további káliumszint-emel- 
kedést hozhat lé tre .  Bár a ve- 
gyülettel kapcsolatos magzati

károsodás ez ideig még nem 
ismeretes, alkalmazását a t e r 
hesség első harmadában nem 
ajánljuk. Huzamos V erospiron- 
kezelés során a szérum -N a és 
-К-szint időszakos el lenőrzése 
javasolt.

M E G JE G Y Z É S

*  Csak vényre adható  ki. Az 
o rvos rendelkezése szerin t 
(legfeljebb három alkalommal) 
ism ételhető.

C S O M A G O L Á S  

20 tab le t ta  11,40 Ft.



ta b le tta
Ö S S Z E T É T E L

Tablettánként 250 mg pyri- 
dinolcarbamatot ta r ta lm az .

JAVALLATOK

Arteriosclerosis, illetve m ind 
azon obliterativ v e r ő é r b e te g 
ségekben, amelyek az é r lu m en  
szűkülésével, elzáródásával 
vagy érfalkárosodással já rh a t 
nak együtt.
Cerebrovascularis k e r ingés
zavarok.
O blite ra tiv  szemészeti angio- 
pathiák.
A Prodectin-kezelés e r e d m é 
nyesen alkalmazható o b l i te r a 
tiv co ronaria -m egbetegedések

ben is, il letve infarctus utáni 
kezelésre.

ELLENJAVALLAT 

Nem ism eretes .

A L K A L M A Z Á S  
ÉS A D A G O L Á S

Kúraszerű. A kezdő adag na
ponta 3 x 1  tab le t ta ,  majd a 
kezelés napi 3 x 2  tablettával 
fo lyta tható a tüne ti  kép javu
lásáig. A fen n ta r tó  adag napi 
3 x 1  ta b le t ta .  A Prodectin- 
kezelés tö b b  hónapon át foly
ta tandó. A készítmény kombi
nációs kezelésre  is alkalmas.

M ELLÉKHATÁS

Kivételesen gastrointestinalis 
panaszokat, palpitatiót, tachy- 
cardiát okozhat. E tü n e te k  az 
adag csökkentésével megszűn
nek.
A Prodectin  esetlegesen elő
forduló  kóros metabolizmusa 
következ tében  —  igen ritkán 
—  hepatotoxicus m etabolitok  
képződhetnek , am elyek he
veny májkárosodást okoznak.

F IG Y E L M E Z T E T É S

A Prodectin  kúraszerű  alkal
mazása során 4— 6 h e tenkén t  
javasolt a beteg hepatologiai 
vizsgálata, amely a fizikális 
ellenőrzés mellett k ite r jed  a 
se.-bilirubin, SGOT, SGPT é r 
té k e k  ellenőrzésére is.

M E G JE G Y Z É S

Csak vényre k iadható  és az 
orvos rendelkezése szerint 
(legfeljebb három alkalommal) 
ism ételhető.
Az orvos akkor rendelheti  a 
gyógyszert, ha azt a terü letileg , 
il letőleg szakmailag illetékes 
fekvőbeteg  osztály, szakrende
lés (gondozó) szakorvosa java
solja.

C S O M A G O L Á S

50 tabletta ,  té rí tés i  díj:
12,60 Ft.

Kőbányai
G yógyszerárugyár,

B udapest



ÚJABB DIAGNOSZTIKAI EUÚR/iSOK

Debreceni Orvostudományi Egyetem,
I. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Leövey András dr.),
Biofizikai Intézet
(igazgató: Damjanovich Sándor dr.),
Wilhelm Pieck Egyetem, Rostock,
Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Horst Klinkmann dr.)

A s i n u a t r i a l i s  v e z e t é s i  idő  
m e g h a t á r o z á s a
a  s i n u s  c s o m ó  m ű k ö d é s  
k o m p l e x  v i z s g á l a t a  s o r á n
Kovács Péter dr., Worum Ferenc dr. , 
Lőrincz István dr., Polgár Péter dr.,
Worum Imre dr., Hevessy József,
Haffner Tibor, Nagy Lajos 
és Harald Schulz dr.

Az atrioventricularis ingervezetési zavarok elem
zésében a His-köteg EKG (továbbiakban HKE) 
vizsgálat elterjedése döntő előrelépést jelentett 
(26, 41).

Az utóbbi években a sinuatrialis ingerkép
zési és vezetési zavarok kerültek az érdeklődés elő
terébe. Ezt az is indokolja, hogy ma a pacem aker
generátorok egyre növekvő hányadát (egyes köz
pontokban majdnem  50%-át) sinus csomó betegség 
m iatt im plantálják (32, 38).

Á llatkísérleti adatok alapján a sinus csomó
ban képződő ingerület a perinodalis sejtekből álló 
zónán át vezetődik a crista terminálisig, m ajd ez
után aktiválja a pitvarizom zatot (3, 4, 23). A sinus 
csomó ingerképzésének olyan intracardialis jelét 
m int a His-kötegnek a H potenciál, eddig nem  si
került elektródkatéter segítségével regisztrálni, il
letve bizonyítani, hogy két munkacsoport által a 
P hullám előtt észlelt potenciálok valóban a sinus 
csomó aktiv itását reprezentálják (6). A hagyom á
nyos felületi és intracardialis EKG elvezetésekkel 
egyetlen param éterből, a P hullámból vonunk le 
következtetéseket a sinus csomó generátor funk
ciójára, azaz a sinus csomó ingerképzésére, vala-

A  közlem ény a Magyar Kiardiológusok Társasága 
tudom ányos ülésén Balatonfüreden, 1978 m ájusban el
hangzott előadás (12) alapján készült.

Orvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 47. szám

m int a képződött ingerületnek a perinodalis zónán 
át történő vezetődésére, azaz a sinuatrialis vezetési 
időre (továbbiakban SAVI). A P hullám  (pitvari 
aktiváció) hiánya bekövetkezhet a sinus ingerkép
zés megállása vagy a sinuatrialis átvezetés blocko- 
lódása miatt. Mivel csupán а II. fokú sinuatrialis 
block ismerhető fel az EKG-n, ezért a norm ális 
ingerképzéssel, de megnyúlt sinuatrialis vezetéssel 
k ísért I. fokú, illetve az esetleg Adams—Stokes- 
syndrom ával társuló III. fokú sinuatrialis block fel
ismerése az előbbi módon nem is volt lehetséges.

A szapora p itvari ingerléssel m eghatározható 
sinus csomó regenerálódási idő (sinus node reco
very time, továbbiakban SNRT) a sinus csomó 
automációjárói ad felvilágosítást (16, 17, 18, 21, 
32). Ebből azonban a sinuatrialis ingervezetésre 
vonatkozóan nem nyerünk információt (16, 18).

Langendorf és m tsai (15) 1962-ben p itvari pa- 
rasystoliás betegük EKG-ját elemezve elsőként ha
tározták meg em berén a SAVI-t. Strauss és m tsai 
(37) 1973-ban program ozott pitvari stim ulációt fel
használva klinikai vizsgáló módszerré tették  a SAVI 
ind irek t mérését. Hazánkban m unkacsoportunk 
számolt be ezen eljárás alkalmazásáról (12, 13).

Közleményünkben a SAVI m eghatározásának 
m ódszertani kérdéseivel, valam int a kom plex sinus 
csomó vizsgálattal szerzett első klinikai tapaszta
latainkkal foglalkozunk.

Beteganyag és módszer

1976. decem ber és 1978. feb ruár között 29 betegen 
végeztünk kom plex sinus csomó vizsgálatot. E nnek 
keretében  m inden betegben m eghatároztuk:

1. a carotis sinus kom presszióra adott válasz  re 
gisztrálásával a vagalis befolyást. K ülön-külön vizs
gálva a bal, illetve a jobb oldali reakciót m ax im álisan  
10 s-ig  ta rtó  nyom ással (10, 21, 22, 23, 24, 31);

2. 30—30 s-os p itv a ri ingerléssel különböző fre k 
venciákon (percenként 70, 90, 110, 130 és 150) a  SN R T-t 
(17), ille tve  a periódustartalom m al korrigá lt S N R T -t;

3. a SAVI-t (12, 13);
4. a p itvari effektiv  ref rak té r időt (22).
14 betegen HKE regisztrálásra is sor kerü lt, így 

az in tra a tria lis  vezetési időt (P—A távolság) is le 
m érhettük .

A betegen Seídinger-technikával (30) azonos oldali 
véna subclavián  kettős punctió t végezve 2 b ipo laris  
elek tródot (Cordis F4) vezettünk a jobb p itv a r felső 
részébe (a v. cava superio r és a jobb p itv a r á tm en e té 
hez) az in tracard ia lis EKG ellenőrzésével (42). A zok
ban az  esetekben, ahol HKE is készült, képerősítővel 
ellenőriztük az elektródok helyzetét; ilyenkor a  jobb 
vena fem oralison át felvezetett elektróddal reg isz trá l
tuk  a  H K E-t (41).

A carotis sinus nyom ás vizsgálatok és a szapora 
p itvari ingerlés (SNRT) elvégzése u tán  kezd tünk  hoz
zá a SAVI m eghatározásához. A v. subclavián felveze
te tt egyik elektród segítségével regisztráltuk  az in tr a 
a tria lis  EK G-t Heilige egycsatornás, ill. B iograph t í 
pusú készülékkel, 25 m m /-os papírsebességgel. A m á 
sik elektródon át sa já t tervezésű és kivitelezésű prog
ram ozható elek trostim ulátorral létrehozott röv idülő  
kapcsolási idejű ES-ekkel 10 m s-onként vég ighalad 
tunk  az egész cardialis cikluson. A készüléket úgy á llí
to ttuk  be, hogy m inden 7 sinus ciklus u tán  a 8. spon tán  
p itvari depolarizáció triggere lte  az egyre rövidebb k a p 
csolási idejű  pacem aker im pulzus leadását. Az in g e r
lést á lta láb an  az ingerküszöb kétszeresére á llíto tt 
áram erősséggel végeztük.

A készülék részletes m űszaki le írásá t m ásu tt kö 
zöltük (14).
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1. ábra: A létradiagrammon az 1. sorban spontán sinus 
rhythmus. Az SN-nel jelölt sinus csomó területé
ből kiinduló sinus impulzus az SA-val jelölt sinu
atrialis zónán átvezetődve éri el az A-val jelölt 
pitvart. A 2. sorban kompenzált a Pl-sal kiváltott 
ES. A 3. és 4. sorban az egyre rövidülő kapcso
lási idejű ES-ek már nem kompenzáltak. A szag
gatott vonallal jelöltük a sinuatrialis retrograd, 
anterograd és az eredeti ciklushosszon (AsA]) 
történő vezetést. Az A2A3 és az AiAj ismeretében 
a SAVI meghatározható

%
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2. ábra: Egymás alatt láthatók az 1. ábra 2., 3. és 4. so
rának megfelelő EKG-k (25 mm/s papírsebesség) 
111 és HRAi =  synchron regisztrált Einthoven II. 
és felső pitvari EKG görbe kompenzált ES-sel. 
HRA2 =  felső pitvari görbe rövidebb (1000 ms) 
kapcsolási idejű inkompenzált ES. Az első spon
tán postextrasystolés periódus (A3A/,) meghosz- 
szabbodott az AiAi-hez képest (1200-ról 1280 
ms-ra). HRAj és HKE3 =  synhron regisztrált, felső 
felső pitvari és HKE görbe még rövidebb (800 ms) 
kapcsolási idejű ES-val, az A2A3 távolság azonos 
az előző görbén (HRA2) mérttel (1360 ms). A, H, 

• V =  a HKE-n a pitvari, His és kamrai depolari
zációk

Használt je lölések:
spontán sinus ciklus periódustartam a (ms)

A2: a pacem aker impulzus (Pl) á ltal k iválto tt p it
vari ES

AjA2: az ES kapcsolási ideje (ms)
A2A3: a postextrasystolés id ő ta rtam  (ms)
A3A4: az első spontán sinus ciklus periódustarta

ma az ES u tán  (ms).
A SAVI m eghatározás lényege, hogy az elég nagy 

kapcsolási idejű, pacem aker im pulzus által k iv á lto tt 
p itvari ES re trog rad  irányban haladva találkozik a 
perinodalis zónában m ár átvezetésben levő spontán  
sinus impulzussal, így a sinus csomó periodicitását nem  
befolyásolva kom penzált ES-t hoz lé tre  (1. ábra, 2. 
sor). Amint a kapcsolási idő egy bizonyos értéken tú l 
rövidül, az ES re trograd  irányban  haladva depolari- 
zálja a sinus csom ót is, az „ú jraállítód ik” (ez az angol 
nyelvű irodalom ban az ún. „reset” fázis), és a  követ
kező sinus im pulzus az eredeti periódustartam m al in 
dul el, ez term észetesen m ár nem  kom penzált ES. így 
a postextrasystolés idő tartam  (A2A3) egyenlő a sin u 
atrialis retrograd  és anterograd vezetési idő +  az e re 
deti ciklushossz (AjAi) összegével (1. ábra, 3. és 2. ábra
3. sor). Tovább röv id ítve a kapcsolási időket, a fen tiek  
értelm ében a postextrasystolés szünet időtartam a azo
nos m arad (1. ábra, 4. sor és 2. ábra, 4. sor).

A postextrasystolés idő tartam okat a kapcsolási 
idők függvényében ábrázolva (m indkettőt A) A(-gyel 
osztva, hogy a spontán  sinus ciklus periódustartam á
nak hullám zását kiküszöböljük és m éréseinket össze
hasonlíthatóvá tegyük), jellegzetes görbét kapunk  (3. 
ábra). A kom penzált ES-ek esetén  a fokozatosan rö 
vidülő kapcsolási idők m ellett nőnek  a  hozzájuk ta r 
tozó postextrasystolés időtartam ok, ez az ún. Seipel- 
féle I. fázis (28, 29). U tána a tovább  rövidülő kapcso
lási idők ellenére az inkom penzált ES-ek m ellett az 
„újraállítódási” szakban plateau a laku l ki (ez a Sei- 
peí-féle II. fázis), m ert itt a postextrasystolés in te r 
vallum ok azonosak m aradnak (28, 29). Strauss m ód
szerét követve a II. fázis törésponthoz közeli h a rm a
dának pontértékeit átlagolva határozzuk meg a SAVI-t, 
a SAVI =  y2(A2A3—A,A,) képlet segítségével, m iu tán  
feltételezzük, hogy a retrograd  és anterograd SAVI 
azonos (1, 19, 22, 37, 38, 39).

Az e ljárással a pitvari effek tiv  refrak ter időt is 
m eghatároztuk [az a legnagyobb kapcsolási idő (A| P l), 
m elyben az im pulzus a p itvart nem  képes depolari- 
zálni],

A koordináta-rendszerben az ES-t követő első 
spontán sinus ciklus periódustartam ait (A3A4) is fel
tün te ttük  a kapcsolási idők függvényében (term észe
tesen ezeket is AtÁ ngyéi osztva).

Eredm ények

Komplex sinus csomó működés vizsgálatunkat 
29 betegen alkalm aztuk. 15 esetben a klinikai kép 
és az anamnesis alapján (paroxysmalis tachycar
dia, sinus bradycardia, neurológiai vagy egyéb ok
kal nem m agyarázható syncopék) felmerült a beteg 
sinus csomó syndroma lehetősége. 14 betegben 
egyéb latens vezetési zavar gyanúja m iatt kom plex 
arrhythm ia analysis program unk (a HKE és prog
ramozott elektrostimuláció együttes alkalmazása 
az av csomó és a His—Purkinje-rendszer vizsgála
tára) első, bevezető részeként végeztük (43, 44, 45). 
M indegyikükben a diagnózis felállítására, illetve a 
pacem akerimplantatio szükségességének elbírálása 
céljából eddigi gyakorlatunknak megfelelően is sor 
került volna elektródkatheter felvezetésére (szapo
ra pitvari ingerlés — SNRT, W enckebach-pont 
meghatározása, HKE regisztrálása céljából). Az in
vazív vizsgálatok indicatiójának felállításában szi
gorúan ta rto ttu k  m agunkat a hazai (32) és nem zet
közi szakirodalomban javasoltakhoz.



17 betegen (8 férfi, 9 nő, átlagéletkor: 63 év) 
a vizsgálat alapján a sinus csomó működészavara 
kizárható volt.

10 betegen (6 nő, 4 férfi, átlagéletkoruk: 60,3 
év) sinus csomó betegséget igazoltunk.

2 esetben nem sikerült a vizsgálatot elvégezni.
A két csoportban talált eredmények átlagérté

keit táblázatban tün tettük  fel.
Az egy-egy beteg esetében kapott adatokat 

koordináta-rendszerben ábrázolva 5 különböző tí
pusú görbét találtunk:

14 esetben a 3. ábrán lá tható  A típust. A k é tfá 
zisú görbén a II. fázis pontjaiból álló szakasz horizon
tálisan fut.

9 esetben В  típusú görbét (4/a ábra). A z  I. és II. 
fázis u tán  (a görbe emelkedő, ill. horizontális szaka
sza) a kapcsolási idők további csökkentésekor egy le 
szálló szakasz, a III. fázis jelentkezett.

I. csoport (n=17) II. csoport (n=10) 
X±SD (ms) X±SD (ms)

Carotis-sinus nyomás 
utáni sinus 
periódustartam 

bal oldal 
jobb oldal

1195 ±327,16 
1243,5±402,6

2291 ±1565,9 
1613 ± 958,8

Sinuscsomó renegerálódá 
si idő 

(SNRT) 1249,1 ±219,3 2434 ±1604,2
Korrigált sinuscsomó 
regenerálódási idő 329,4± 93,3 1320 ±1388,9
Sinuatrialis átvezetési idő

(SAVI) 94,4± 14,8 152*± 15,5
Pitvari effektiv 
refrakter idő 277,2± 60,9 290 ± 43,9

* = 9

2 esetben C típusú görbét (4/b ábra); a II. fázis 
pontjai nem  horizontálisan fu tnak, hanem  a postex tra- 
systolés idő tartam ok nőnek a kapcsolási idők csökke
nésével.

1 esetben töréspont nélküli (gyakorlatilag végig 
I. fázis) görbén az A3A4 értékek  feltüntetése a koord i
náta-rendszerben  te tte  lehetővé a SAVI m eghatározá
sát (4/c ábra): D típus). Az a tapasz ta la t ugyanis, hogy 
a sinus csomó retrográd depolarizációját követően a 
spontán sinus periódustartam  valam elyest m eghosz- 
szabbodik (21).

A stan d ard  EKG elvezetések segítségével is diag
nosztizálható II. fokú sinuatrialis blockos beteg eseté
ben kap tuk  a Seipel (28, 29) á ltal 3. típusnak  nevezett, 
gyakorlatilag görbévé össze nem  álló ponthalm azt (4/d 
ábra). I tt nem  sikerült a SAV I-t m eghatározni.

Megbeszélés

Betegeinken az irodalmi adatok alapján a 120 
ms feletti SAVI értékeket tekintettük m eg n y ú l
nak. A norm álisnak ta rto tt értékeink így lényege
sen hosszabbak egyes munkacsoportok értékeinél 
(7, 9, 18, 29, 33), másokéval viszont jó egyezést 
m utatnak (22, 40).

Figyelembe kell természetesen venni, hogy az 
általunk is használt Strauss-féle (37) számítási 
módszer (a II. fázis töréspont közeli harm adának 
összes pontjait átlagolva számítja ki a SAVI-t (lé- 
4*

3. ábra: P. S., 67 éves betegünk SAVI meghatározása so
rán kapott A típusú görbe

nyegesen magasabb értékeket ad a Steinbeck és 
mtsai (33, 34, 35, 36) által ajánlott eljárásnál (csak 
az I. és II. fázis átm eneténél levő néhány pontot 
használják fel). Az ezen utóbbi eljárással m ért 
értékek jól korrelálnak az állatkísérletekben in tra 
cellularis m ikroelektród technikával nyert SAVI 
eredm ényekkel (16, 25). Véleményünk szerint a két 
fázis határának, átm enetének pontos m eghatáro
zása nehézkes és sokszor bizonytalan, ezért hasz
náltuk — lehetőség szerint — a Sírauss-m ethodi- 
kát (22). Azonban a C és D görbetípusok esetében 
csak a Stembeck-módszerrel lehet eredm ényt el
érni.

А В típus (4/a ábra) III. fázisát több szerző 
echo-jelenségekkel magyarázza (24, 29).

A 4/d ábrán lá to tt típusnak jelnleg még nincs 
általánosan elfogadott m agyarázata. Seipel és mtsai 
(29) időnként teljesen blockolódó sinuatrialis á t
vezetésként (III. fokú block) fogják fel. Ezt látszik 
alátám asztani az is, hogy esetünkben az Atropin

4. ábra: Méréseink során 4 betegünkön nyert különböző 
típusú görbék
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adását követően végzett újbóli SAVI m eghatáro
zás I. fokú blockot m utatott.

A SAVI indirekt ú ton  történő mérése a me- 
thodikából eredő olyan hibalehetőségeket ta rta l
maz, amelyekre mindig gondolni kell a kapott 
eredm ények értékelésekor (6).*

A pontos mérés nehézségeinek a következő 
főbb okai lehetnek:

1. A korai inger u tán  a sinus csomón belül a 
pacem aker centrum áthelyeződhet, ez az ún. „pace
m aker sh ift” (3, 4).

2. Megváltozhat a sinus csomó akciós poten
ciálja, azaz a sinus csomó spontán pacem aker 
funkciójának frekvenciája.

(Ilyenkor a számítás alap já t képező feltétele
zés: a spontán sinus periódustartam  és az „ú jra
állítódott” sinus csomó periódustartam ának egyen
lősége nem  áll fenn.)

3. A retrograd és anterograd SAVI értékek, 
különösen rövidebb kapcsolási idők esetén, nem  
egyenlőek. Anyagunkban az A és В típusokban a 
II. fázis horizontális lefu tása (23 betegen) azt bizo
nyítja, hogy emberen a töréspont közeli harm ad
ban ezek egyenlőnek tekinthetők. Rostock és m tsai 
(24) hasonló következtetésre ju to ttak  jóval nagyobb 
beteganyaguk elemzésekor. Egyes munkacsoportok 
SAVI-n az anterograd és retrograd vezetés össze
gét, az ún. „teljes SA V I-t” értik  (7, 9, 18).

4. A SAVI az in traa tria lis  vezetés kis szeg
m entjét is tartalmazza, így függ az ingerlő és re
gisztráló elektródák p itvari helyzetétől. Ez azon
ban gyakorlatilag elhanyagolható, m ert az in tra 
atrialis ingerületterjedés tízszer gyorsabb, m int a 
sinus csomón és a perinodalis zónán belüli. Ros
tock és Knorre (23) m érései szerint az elektródák 
pitvaron belüli helyváltozásait nem követi a SAVI 
szignifikáns változása.

5. Nagyfokú sinus arrhythm ia, a 4/d ábrán lá
to tt ponthalmaz esetén nem  számítható a SAVI.

Az ism ertetett meggondolások nagyrészt izo
lált p itvari preparátum okon végzett kísérletekre 
tám aszkodnak. Nehezen megítélhető, hogy ezek 
m ennyiben vihetők á t hum án vizsgálatokra. M in
denesetre az tény, hogy em beren az A és В típus 
a leggyakoribb, szemben a denervált, m agasabb 
spontán frekvenciájú, épp ezért eleve eltérő elekt- 
rofiizológiai tulajdonságokkal rendelkező pitvari 
preparátum okon észleltekkel.

2 esetben az ingerlést oesophagus szondával 
végezve és az EKG regisztrátum ot (standard II. el
vezetés) elemezve, vena punctio nélkül határoztuk 
meg a SAVI-t. Bár m indkét esetben az intenzív 
vizsgálati eredménynél lényegesen magasabb érté 
keket kapunk, a módszer alkalmasnak tűn ik  tá jé-

* 1978. szeptember ó ta  az itt közölt m ethodikával 
párhuzam osan minden esetben  a Narula á ltal javaso lt 
új m ódszerrel is m eghatároz tuk  a SAVI-t. A spon tán 
nál legfeljebb 5—10-zel m agasabb  frekvenciával inge
re ltü k  a jobb pitvart 8—16 cikluson át, m ajd  h irte len  
k ikapcso lva a pacem akert, regisztráltuk  az első post- 
stim ulációs ciklust (ApAp. SAVI =  72(ApAt—AtAi). 
Egyszerűsége m ellett (nem  igényel program ozható s ti-  
m ulátort) az igen gyors m ódszer előnye lenne, hogy a 
Sírowss-m ethodika hibalehetőségeinek egy része k ik ü - 
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kozódó vizsgálatok végzésére. Ennek alapján a be
tegek egy része elkerülheti az invazív vizsgálatot 
(25, 40).

A beavatkozás lényeges új megterhelést nem 
jelent a betegekre, m ert alkalm azása olyankor in
dokolt, am ikor intracardialis elektrodiagnosztika 
vagy terápia céljából úgyis pacemaker-felvezetés 
szükséges. Az egyik elektródot a diagnosztikus rész 
befejezése u tán  továbbvezettük a jobb kam rába 
ideiglenes szívingerlés céljából, míg a másikat el- 
távolítottuk. Az azonos oldali kettős subclavia 
punctio tri- vagy quadripoláris elektródok haszná
latával elkerülhető, ez is csökkenti a beteg meg
terhelését.

Egy esetben csak 1 bipoláris Cordis F4-es 
elektródkathetert vezettünk be a jobb pitvarba. 
Ennek distalis pólusán át unipolárisán végeztük az 
impulzusok leadását, míg a proximalis póluson át 
regisztráltuk az intraatrialis EKG-t.

A SAVI-t programozható stimulator nélkül is 
meg lehet határozni, 4 ilyen esetünkben úgy já r 
tunk el, hogy fix  frekvenciára állított külső pace
m aker generátor (Medtronic 5880 A) minden 8—10. 
sinus ciklus u táni ki-bekapcsolásával 1—1 stim u- 
lust adtunk le. így nagy szám ban váltottunk ki 
pitvari ES-kat. Ezután a regisztrátum on egyenként 
lem értük minden ES kapcsolási idejét és a hozzá
tartozó postextrasystolés, valam int sinus ciklus pe
riódustartam ot és ezeket ábrázoltuk a koordináta- 
rendszerben. Természetesen így lényegesen több 
ES-ra van szükség és a kiértékelés is jóval idő
igényesebb (23).

Az egyidejű HKE készítés azért ajánlatos, m ert 
ezzel felvilágosítást nyerünk (P—A távolság) az 
intraatrialis ingervezetésről. A sinus csomó beteg
ségben szenvedőkön a társuló egyéb ingervezetési 
zavarok is indokolják a több esetben terápiát dön
tően befolyásoló inform ációkat szolgáltató HKE 
elvégzését (16). A P—A távolság HKE készítésé
nek akadálya esetén indirekte úgy határozható meg 
2 bipolaris elektróddal, hogy 100 mm/s-os pap ír
sebességgel synchron regisztrálunk egy felső és egy 
alsó pitvari görbét. A két P hullám  közötti távolság 
megközelítően az in traatrialis ingerületterjedést 
reprezentálja.

A beavatkozás terhére írható  szövődményt két 
alkalommal észleltünk. Az egyik esetben a pitvari 
ingerléskor spontán szűnő paroxysmalis p itvar- 
fibrillatio jelentkezett, a m ásik esetben ennek hal
mozódása m iatt a vizsgálatot meg kellett szakí
tani.

Véleményünk szerint a komplex sinus csomó 
vizsgálat elvégzése minden olyan beteg sinus csomó 
syndrom ára gyanús esetben, ahol pacemaker elekt
ródfelvezetésre diagnosztikus célból sor kerül, in
dokolt. Önmagában sem az SNRT, sem a SAVI 
meghatározása nem elegendő, m ert mindkettő, va
lam int a carotis sinus kompressziós vizsgálat a si
nus funkció más-más részéről (automácia, átveze
tési idő, idegi befolyás) adnak felvilágosítást. Ered
ményeiket együttesen ajánlatos értékelni (18, 20, 
22) .

A SAVI mérésnek az esetleges echo-zónák 
meghatározásával a paroxysm alis tachycardiák 
elemzésében is fontos szerepe van (7).



Klinikofarmakológiai felhasználása lehetővé 
teszi gyógyszereknek a sinus ingerképzésre és ve
zetésre gyakorolt, eddig ism eretlen hatásának vizs
gálatát (2, 5, 6, 8, 11, 27, 40).

A komplex sinus csomó működés vizsgálat 
egyszerűsített (programozható stim ulátor és HKE 
nélküli) változata új beruházás nélkül, minden 
olyan osztályon betegágy melletti módszerként al
kalmazható, ahol a pacemaker-kezelés személyi és 
tárgyi feltételei adottak.

ö s s z e f o g l a l á s .  A szerzők 29 betegen vizsgálták 
a sinus ingerképzést és vezetést. A komplex vizs
gálat során m eghatározták a sinus csomó regene- 
rálódási időt, a carotis compresszióra történő vá
laszt, a sinuatrialis vezetési időt és a pitvari effek
tiv refrakter periódust. Részletesen tárgyalják  a 
saját tervezésű és kivitelezésű programozható 
elektrostim ulátorral m eghatározott sinuatrialis ve
zetési idő mérés technikáját. Elemzik a módszerrel 
kapott 5 különböző típusú görbét és az ezekből 
levonható diagnosztikus következtetéseket. Ism er
tetik  sick sinus syndromás és kontroll beteganya
gukon végzett vizsgálataik eredményeit, valam int 
egyszerűsített, betegágy m elletti eljárásukat.
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Az ESZTIK Szakirodalmi Dokumentációs és 
Kiadói Főosztálya

folyam atosan közzéteszi az egészségügyi szervezés, vezetés tém akörébe tartozó  hazad 
és külföldi szakirodalom  válogato tt b ib liográfiáját. Az 1978. év  anyaga m integy 2300 
tétel, 2 kötetben je len t m eg tárgyköri csoportosításban. A kö tetekben  a  tá jékozódást 
perm utált index  típusú m utatórendszer könny íti meg. A kötetek  alap ján  igényelt 
irodalm at az ESZTIK k ö n y v tá ra  m ásolat fo rm ájában  biztosítja.

A Szakirodalmi Tájékoztató kötetei megrendelhetők az ESZTIK Szakirodalmi Doku
mentációs és Kiadói Főosztálynál.

Budapest, 1476 Pf. 73. (Az egyes kötetek ára  kb. 120 Ft.)
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SANDOMIGRAN
dr azsé migraine-proph.ylacticu.rn

HATAS

A Sandomigranra jellemző a biogenaminokra, különösen a 
serotoninro 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- 
kóma; 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 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 testsúlynövekédés fi
gyelhető meg, mely az étvágy fokozódásának eredménye.

FIGYELMEZTETÉS

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

CSOMAGOLÁS

30 db drazsé Térítési díj: 13,40 Ft

MEGJEGYZÉS

iS Csak vényre adható ki, és az orvos rendelkezése sze
rint ismételhető (legfeljebb három alkalommal).

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



SZERKESZTŐSÉGI KÖZLEMÉNYEK

A H is  e l e k t r o g r a m  
j e l e n t ő s é g é r ő l

A pitvar-kam rai ingerületterjedés ú tja  a szívben 
a szokásos EKG felvétellel csak részben követhető. 
A P hullám  jelzi az ingerület ú tjá t a pitvarokban, 
a Q hullám  (illetve R hullám) létrejö tte pedig azt, 
hogy az ingerület a kam rákba jutott. Nem ismer
hető azonban fel az, hogy az ingerület hogyan ha
lad át a pitvarokról a kam rába az Aschoff—Ta- 
wara-csomón és a His-kötegen át. Hosszú és fá
radságos vizsgálatok után  kiderült az, hogy a His- 
köteg közelébe vezetett elektróddal, valam int meg
felelő erősítő és szűrőrendszer alkalmazásával lá t
hatóvá tehető a His-köteg ingerületbe jutása, re
gisztrálható a His-köteg helyi EKG jele. 1969 óta 
a His-köteg elektrogram m jának em beren való re
gisztrálása biztonságos és pontos módon lehetővé 
vált. Az új eljárás bevezetése és alkalmazása jelen
tősen gyarapította ism ereteinket a szív ingerveze- 
tési zavarairól és arrhythm iáiról. A His eléktro- 
gramm  regisztrálása lehetővé teszi annak meg
állapítását, hogy a pitvar-kam rai vezetési zavar 
vagy block hol jön létre: a His-köteg felett az 
Aschoff—Tawara-csomóban vagy a His-kötegben, 
illetve a His-köteg alatt. A kétféle pitvar-kam rai 
block prognózisa, klinikai képe jelentősen külön
bözik egymástól. A His-eléktrogramm regisztrálása 
program ozott szívingerlés alkalmával megkönnyíti 
a rendellenes — esetleg jelenlevő — kettős pályás 
ingervezetés felismerését. Érthető, hogy az új eljá
rás gyorsan elterjedt. Hazánkban néhány éve tör
ténnek rendszeresen vizsgálatok a His-köteg actiós 
potentiáljának regisztrálására. Ezen vizsgálatok 
több kísérleti és klinikai adatot szolgáltattak, amit

Orvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 47. szám

a His-köteg elektrogram m al kapcsolatos m egje
lent és megjelenő m unkák bizonyítanak.

Űj eljárás ismertetése során nem hanyagol
ható el a módszer korlátainak és főleg alkalm a
zási területének tárgyalása. A His-köteg helyi 
EKG-jának felvétele a jelen technika m ellett inva
zív eljárás. Alkalmazása emberben csak akkor in
dokolt és célszerű, ha segítségével olyan adatok 
nyerhetők, amelyek a betegség therap iájának  he
lyes megválasztását teszik lehetővé. Ilyen meg- 
okolás alapján a His-elektrogramm készítése r it
kán indokolt: elsősorban programozott elektromos 
szívingerléssel együtt, olyan súlyos arrhy tbm iák  
analízisében, am ikor azt kell eldönteni, hogy az 
antiarrhythm iás gyógyszerek adása m ellett pace
m aker-beültetés is szükséges-e. P itvar-kam rai 
blockokban, sick sinus syndromában csak egészen 
kivételesen indokolt His-köteg elektrogram m  re
gisztrálása a therapia megválasztásának érdeké
ben. Hangsúlyozni kell azt is, hogy a His elektro
gramm  készítése megfelelő eszközöket és a mód
szerben való nagy jártasságot igényel. Csakis a 
technikailag megfelelően készített felvételék hasz
nosak és értékesek. Az eredmények értékelésében 
is kritika és óvatosság szükséges, mivel a His-köteg 
elektromos jelének (H hullám) regisztrálása ké
nyes feladat, az elektród helyzetének kisebb vál
toztatása m ár hibalehetőséget jelent és m űterm é
kekkel is számolni kell. Túlértékelni sem szabad az 
eljárás eredményeit. Ma még a His-köteg elektro
gram  birtokában sem ism erjük pontosan a szív 
különböző területeinek ingerületbe ju tását. Nem 
ism erjük a sinus csomó elektromos jelét, nem  tu d 
juk  pontosan regisztrálni azt, hogy az ingerület 
m ikor éri el és meddig időzik az Aschoff—Taw ara- 
csomóban. Nem állapítható meg pontosan az, hogy 
a His-köteg melyik részében késik vagy akad el az 
ingerület és az sem, hogy a His-kötcgből m ennyi 
idő alatt ju t a Tawara-szárafchoz és milyen sor
rendben.

Biztató kísérletek folynak olyan értelem ben, 
hogy speciális erősítő és szűrőberendezés segítsé
gével a His-köteg elektromos jelét a szokványos 
EKG felvételen is láthatóvá tegyék. Az új eljárás 
még nagyon bonyolult és a készülék rendkívül 
drága. Ha sikerül tökéletesíteni, úgy a His-köteg 
elektromos jelének regisztrálása noninvazív eljá
rássá válik és széles körben alkalm azható lesz a 
szívbetegek vizsgálatában. S. F.

a '/e.etem.



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

(372/b)
Ózd, v á ro s i  T anács K órház—R e n d e lő 

in tézeti E g y ség  igazgató fő o rv o sa  (Ózd 
I., B éke ú t  l.) pályázatot h i rd e t :  k é t 
fő fő fo g la lk o zású  — az Ózdi K o h á sz a ti  
Üzem ek Ü zem orvosi R e ndelő jébe  — 
m eg ü resed e tt üzem i orvosi á llá s ra .

I lle tm én y  3/1977. EüM—M üM  sz. 
együ ttes u ta s ítá sá n a k  m egfele lően  a 
szo lgála ti id ő  figyelem bevételével, +  
1000 F t k o h á s z a ti  pótlék. Év v é g é n  6— 
10 0001 F t- ig  te r je d ő  iparvidéki p ó tlé k . 

L akás m egbeszélés szerint.
Az á llá s  azo n n a l elfoglalható.

Verebélyi T ib o r  d r. 
üzem egészségügyi szóig, i r á n y í tó  

h. igazgató fő o rv o s

(373/b)
A N ó g rád  m egyei Tanács „ M a d z sa r  

József” K órház-R endelő in tézet fő ig a z 
gató fő o rv o sa  (3100 S algó tarján , V örös 
H adsereg  ú t  64.) pályázato t h i r d e t :

— 2 fő rö n tg e n  szakorvosi,
— 2 fő la b o ra tó riu m i szakorvosi,
— 2 fő trau m ato lo g u s  sz akorvosi,
2 fő ü zem o rv o si (Salgó tarján  S ík 

üveggyár, il le tv e  N agybátony sz é k h e ly -  
lyel — FÜ TO B ER  — H a risn y ag y á r ösz- 
szevont ü zem o rv o si szakrendelés) á llá s  
b e tö ltésé re .

B érezés és besorolás a 3/1977. (V III. 
19.) EüM —M üM  számú eg y ü ttes  r e n d e 
let a la p já n .

F en ti á llá so k  betöltése e se tén  la k á s t  
b iz to sítunk .

(376/a)
F őv áro si X X I. kér. T anács E g y e s íte tt  

G yógyító-M egelőző In tézm ény (B u d a 
pest X X I., D éli u. 11 1751) fő ig a z g a tó  
főorvosa  p á ly á z a to t h irdet a  k ó rh á z  
tra u m a to ló g ia i osztályán m e g ü re se d e tt  
szakorvosi á llá s ra , változó m u n k a h e l 
lyel.

A p á ly á z a t elb írálásánál se b ész  v a g y  
tra u m a to lo g u s  szakképesítéssel r e n d e l
kezők e lő n y b e n  részesülnek. S z a k o rv o 
si k ép es íté s  h ián y áb an  sebészi g y a k o r 
la tta l re n d e lk e z ő k  is p á ly ázh a tn ak . 

P á ly á z a to t h ird e t továbbá a  k ó rh á z  
b e lg y ó g y ásza ti osztályán sz e rz ő d ésse l 
a lk a lm azh a tó  szakorvosi á llá s ra . B e l
g y ógyászati g y akorla tta l r e n d e lk e z ő k  is 
p á ly á z h a tn a k .

Az i lle tm é n y  m egállapítása a  3/1977. 
(VIII. 19.) EüM —MüM sz. e g y ü tte s  r e n 
delet a la p já n  történ ik .

M olnár L a jo s  d r.
főigazgató fő o rv o sh . 

az o rvostudom ányok  k a n d id á tu s a

(389)
Az O rszág o s M unka- és Ü zem eg é sz 

ségügyi In té z e t  igazgatója a C sep e l V as- 
és F é m m ű v e k  Üzemi R en d e lő in téz e téb e  
az ú jo n n a n  létesítendő m u n k a e g é sz sé g 
ügy! la b o ra tó riu m b a  p á ly áza to t h i r d e t :  

egy la b e r  vezető orvosi á l lá s ra  ( je 
len tk ezésh ez  Közeg, és já rv á n y ü g y i  
láb. v izsg ., K özeg.- és já rv á n y ta n . O r
vosi la b o r . vizsga sz a k k é p e s íté s e k  
egy ike a já n la to s ) ,

egy fő isk o la i végzettségű k ö z e g észség - 
ügyi és já rv á n y ü g y i ellenőri k é p e s í té s 
sel re n d e lk e z ő  szakdolgozói, 

k é t közegészségügyi és já rv á n y ü g y i  
e llenő ri szakképesítésse l r e n d e lk e z ő  
szakdolgozó i állásokra.

B érezés és besorolás a 3/1977. (VIII. 
19.) EüM  sz . együttes ren d e le t a la p já n .

Je le n tk e z é s  a Csepel V as- és F é m 
m űvek  Ü zem i R endelő in tézetében  (Bp. 
XXI., G y árte lep )  az OMÜI ig a z g a tó  h. 
fő o rv o sán á l tö rtén ik . T ím ár M ik ló s d r.

eg y e tem i t a n á r  
in tézeti ig a z g a tó

(390)
B u d a p est F őváros XXI. k é r . T a n á c s  

E g y esíte tt G yógyító-M egelőző In té z 
m ény  (B u d ap es t XXI., Déli u . 11. P f. 

_ _ _ _ _  29. 1751) fő igazgató  főorvosa p á ly á z a to t
л л / /  h ird e t ü r e s e n  levő körzeti o rv o s i á llá s
Z O O O  b e tö ltésé re .

Az á llá s  azo n n a l e lfog la lható .
Az ille tm é n y  m e g á llap ítá sa  a  3/1977. 

(VIII. 15.) EüM —MüM sz. eg y ü ttes  re n 
dele tben  fo g la lta k  sz e rin t a  szolgálati 
idő fig y e lem b ev é te lév e l tö r té n ik .

M olnár L ajos dr. 
fő igazgató  főorvosh. 

az o rv o stu d o m á n y o k  k an d id á tu sa

(391)
A V eszp rém  v á ro s i T an ács V. B. 

E gsészségügyi O sztály  v eze tő je  (Veszp
rém , S zab ad ság  té r  15.) p á ly áza to t h ir 
det a  VTVB E gészségügyi O sztálya 
irá n y ítá sa  a la t t  m űködő  Ifjú ságvédelm i 
Szolgálat ú jo n n a n  sz e rv e ze tt beoszto tt 
orvosi á llá sá ra .

A p á ly á z a tn á l e lő n y b en  részesü lnek  
az á lt. o rv o si, ü zem i orvosi, gyerm ek  
orvosi v a g y  b e lg y ó g y ásza ti szakv izsgá
val ren d e lk ező k . B ér a 3/1977. MüM— 
EüM sz. e g y ü tte s  re n d e le t a lap ján .

A la k á s  m egbeszélés tá rg y á t  képezi.
Az á llá s  1979 o k tó b e r 1-től fog lalható  

el- B e rta la n  G yula dr.
v á ro s i- já rá s i  főorvos

(392)
A V eszp rém  v á ro s i T an ács  V. B. 

E gészségügyi O sztály  v eze tő je  (Veszp
rém , S zab ad ság  t é r  15.) p á ly á z a to t h ir 
det az á th e ly e z é s  fo ly tá n  m egüresedő  
N eh ézv eg y ip ari K u ta tó  In té z e t és a M a
gy ar Á sv án y o la j és F ö ldgáz  K ísérle ti 
In téze tn é l sz e rv e ze tt ü zem i orvosi á l
lásra .

B ér a  3/1977. MüM sz. e g y ü tte s  re n 
deleté a la p já n .

Az á llá s  1979. o k tó b e r 1-től elfoglal- 
h a tó - B e rta la n  G yula  d r.

v á ro s i- já rá s i  főorvos

(393)
A V eszp rém  v á ro si T an ács  V. B. 

E gészségügyi O sztály  v eze tő je  (Veszp
rém , S zab ad ság  té r  15.) p á ily áza to t h ir 
det a 15. VOLÁN V á lla la tn á l szerve
zett ü zem i o rvosi á llá s ra , m ely  á th e 
lyezés fo ly tá n  ü re se d e tt  m eg.

B ér a  3/1977. MüM—EüM  sz. együttes 
ren d e le te  a la p já n .

Az á llá s  1979. o k tó b e r 16-tól fog lalható  
el* B e rta la n  G yula d r.

v á ro s i- já rá s i  főorvos

(394)
A S em m elw eis O rv o stu d o m án y i E gye

tem  I. sz. G y e rm e k k lin ik á já n a k  igazga
tó ja  p á ly á z a to t h ird e t in téze ti vezető- 
főnővéri á llá s ra .

P á ly á z a ti  fe l té te le k : Csecsem ő és 
g y erm ek áp o ló n ő i sz ak k ép es ítés , cse
csem ő és g y e rm ek o sz tá ly o n  e ltö ltö tt 
legalább  10 éves sz ak m ai g y ak o rla t.

Az ille tm é n y  k u lcsszám  sz e rin t k e rü l 
m eg á llap ítá s ra . Az á llásh o z  az egyetem  
lak ás t b iz to s íta n i n em  tu d .

A p á ly á z a to k a t  a m eg je len éstő l szá
m íto tt 21 n a p o n  b e lü l — a  szolgálati 
ú t b e ta r tá s á v a l  az E gyetem  Szem ély
zeti és O k ta tá s i O s tz á ly á ra  (B udapest, 
Üllői ú t  26. 1085) k e ll b en y ú jta n i.

A lm osdi P é te r  d r. 
a r e k to r i  h iv a ta l m b. vezető je

(395)
H a tv an  v á ro s i  T anács p á ly áza to t h i r 

det 6107 ksz . V árosi T an ács V. B. 
egészségügy i o sz tá lyvezető  főorvosi á l
lásra .

Az á llá s  e ln y e résé h ez  egészségügyi, 
o sz tá ly v eze tő i szervező i g y ak o rla t, ille t
ve sz ak v izsg a  szükséges.

B érezés a  15/1977. M üM sz. ren d e le t 
szerin t.

L akás m eg beszélés sze rin t.
A ngeli József

tan ácse ln ö k

(396)
A F ő v á ro s i Já n o s  K ó rh áz-R en d e lő in 

tézet (B u d ap es t X II., D ió sá ro k  u. 1. 
1125) fő ig azg a tó  főo rv o sa  p á ly áza to t h i r 
det a  k ó rh á z  K özponti In ten z ív  T h era- 
piás és A n aes th esio lo g ia i o sz tá ly án  egy 
fő se g éd o rv o s i á llá s ra . A  p á ly áza to n  a 
sz ak k ép es íté sse l vag y  sz a k m a i g y ak o r
la tta l re n d e lk e z ő k  e lő n y b en  részesü l
nek.

B érezés a  3/1977. (VIII. 19.) EÜM— 
MüM sz. e g y ü tte s  re n d e le t szerin t.

S inkovics M átyás d r. 
fő igazg a tó  főorvos

(397)
A  F ővárosi Já n o s  K ó rház-R endelő in 

téze t (B udapest X II . D iósárok u. 1. 
1125) fő igazgató  fő o rv o sa  p á ly áza to t h i r 
d e t egy fő belgyógyász  szakorvosi á l
lá s ra .

M u n k a k ö re : m u n k aa lk a lm asság i, gép- 
já rm ű v e z e tő i-a lk a lm a ssá g i és be lgyó
g y á sz a ti szakorvosi v izsg á la to k  végzése. 
Az á llás e ln y eréséh ez  belgyógyász 
sz ak k ép esítés  szükséges.

B érezés a 3/1977 (VIII. 19.) EüM — 
MüM sz. együ ttes re n d e le t szerin t.

S inkovics M átyás d r. 
fő igazgató  főo rvos

(398)
A  F ővárosi Já n o s  K ó rház-R endelő in 

té z e t (B udapest X II., D ihósárok  u. 1. 
1125) főigazgató fő o rv o sa  p á ly áza to t 
h ird e t  a T üdőbeteggondozó  In téze tb en  
egy  fő szakorvosi á llá s ra , változó  
m u n k ah e lly e l. Az á llá s  e lnyeréséhez  
tüdőgyógyász  sz ak k ép es íté s  szükséges.

B érezést a 3/1977. (VIII. 19.) EüM — 
MüM sz. együ ttes re n d e le t szerin t.

S inkovics M ályás d r. 
fő igazgató  főorvos

(399)
Az O rszágos M u n k a - és Ü zem egész

sé g ü g y i In tézet ig azg a tó ja  (Bpest., 
N ag y v árad  té r  2. 1096) p á ly áza to t h i r 
d e t 1 fő tudom án y o s m u n k a tá rs i á llá s 
ra , orvos részé re  az in téze t m ezőgaz
d aság i osz tályán . K ö zegészség tan -jár- 
v á n y ta n  vagy ü zem i o rv o stan  sz a k k é 
p esítésse l, ille tve g y a k o rla tta l re n d e lk e 
zők  előnyben  ré szesü ln ek .

A  tudom ányos m u n k a tá rs  fe lad a ta  a 
m ezőgazdaság  m u n kaegészségügyével 
k ap cso la to s g y a k o rla ti és tu d o m án y o s 
tevékenység .

B érezés k u lcsszám  szerin t.
L a k á s t b iz to sítan i az in tézet nem  tu d .
Az elő írásosan  fe lsze re lt p á ly áza to k a t 

az  in téze t igazg a tó jáh o z  kell b e n y ú j
ta n i. T ím ár M iklós d r.

egyetem i ta n á r  
in téze ti igazgató

(400)
A K om árom  m egyei T anács II. sz. 

K ó rh ázán ak  igazgató  főorvosa (K isbér 
2870) pály áza to t h ird e t  1979. o k tó b e r 1- 
v e l á thelyezés fo ly tá n  m egüresedő  
g y erm ek o sz tá ly  vezető  főorvosi m u n k a 
k ö r  betö ltésé re .

B érezés a 3/1977. (VIII. 19.) EüM — 
M üM  sz. eg y ü ttes  re n d e le t a lap ján .

Az in tézet 3 szobás k om fortos la k á s t 
tu d  bitzosítani.

O rvosházastárs e se tén  — g y e rm e k 
szak o rv o s ré szé re  szakorvosi, lab o r o r 
v o s részé re  lab o r, esetleg  főorvosi, 
egy éb  esetben m egbeszélés a la p já n  — 
á llá s t b iztosít az in tézet.

Lux Á rpád  d r.
k ó rh áz ig azg a tó  főo rvos

(402)
A N itrokém ia  Ip a rte le p e k  Üzem i R en 

delő in téze tén ek  fő o rv o sa  p á ly áza to t h i r 
d e t a B a la to n fű zfő -G y árte lep  á th e ly ezés 
m ia tt  m egüresedő  üzem orvosi á llá s ra . 
Az á llás b e tö ltésé n é l rön tgen , fü l-o r r-  
gége  és g y e rm ek sza k o rv o s e lő n y b en  
részesü l.

Ille tm én y  m e g á llap ítá sa  3/1977. (VIII. 
19.) EüM —MüM sz. eg y ü ttes  re n d e le t 
a la p já n  tö rté n ik .

L ak ás  m egbeszélés tá rg y á t  képezi.
P ee r  Já n o s  d r.

in t. vez. üzem i fő o rvos

(403)
A  MÁV K órház  és R endelő in tézet 

igazgató  főo rvosa  (Szolnok, V erseghy  
u. 6—8. sz.) p á ly á z a to t h ird e t egy n ő 
gyógyász szako rv o si á llásra , sz akorvosi 
rendelőbe .

I lle tm én y  a  3/1977. (VII. 19.) EüM — 
MüM sz. egy. r. a lap ján .

MÁV do lgozókat m egillető  u ta z á s i 
k ed v ezm ény t b iz to s ítu n k .

R om h án y i Is tv án  d r. 
igazgató főo rvos



E N Z A P R O S T  F
injekció

(Prosztaglandin F2a:)

1 mg és 5 mg

A p ro sz ta g la n d in  csa ládnak  egymástól szerkezetileg alig különböző tagjai széles
k ö r ű  és figyelemre m é l tó  farmakológiai hatásokat mutatnak a szervezet különböző 
sz e rv e ib e n  és s z e r v re n d s z e re ib e n .  A prosztaglandin F2a elsősorban a myometrium 
m ű k ö d é s é r e  k i f e j te t t  hatása  alapján nyert alkalmazást a szülészetben és a nőgyó
gyásza tban .

A p ro sz ta g la n d in  F.,a alkalmazási területe és módja nem tekinthető véglegesen 
le z á r tn a k .  A használati  utasításban közöltek ideiglenes jellegűek és az eddigi ta
p a s z ta la to k ra  é p ü ln e k .  Az alkalmazás során begyűjtött vélemények a későbbiek
ben  e s e t l e g  még m ó d o s í th a t já k  az indikációkat, az alkalmazás módját és az ajánlott
ad a g o k a t .

dl CHINOIN BUDAPEST



Ö S S Z E T É T E L :
1 ml-es ampullánként 1 mg, ill. 5 mg prosztaglandin F2a hatóanyagot tartalmaz.

JA V A LLA TO K :
A prosztaglandin F;c! a szervezetben természetese^ előforduló aktív biológiai anyagok egyik képvise
lője, amely elsősorban a női reproduktív szervekre hat, azok működését befolyásolja. Figyelembe véve 
a méhizomzat működésére kifejtett hatását, alkalmazása javasolható:
1. A terhesség megszakítására a terhesség I. és II. harmadában
2. a méhszáj gyógyszeres tágítására (a terhesség megszakítása előtt)
3. a fájástevékenység kiváltására, ill. fokozására pathológiás terhesség esetén, a terhesség bármely 
szakában (pl. méhen belüli magzatelhalás, (missed abortion), anencephalia stb.)

E L L E N  J A V A L L A T Ó  К :  :>"• -;|ri
Az Enzaprost F alkalmazása abszolút ellenjavallt a következő kórképekben: asthma bronchiale, colitis 
ulcerosa aktív szakasza, sarlósejtes anaemia, hypertonia, glaukoma, a méhen előzetesen végzett műté
tek után (császármetszés, myoma enucleatio, conisatio).

Relatív ellenjavallatnak tekintendők:
a cardialis decompensatio, a krónikus bronchitis, az aktív pulmonalis tuberculosis, a nyugalmi szakban 
levő colitis ulcerosa, a májműködés zavarai, a vérzékenység, a méh fejlődési rendellenességei és myoma 
uteri bizonyos formái.

A D A G O L Á S  ÉS ALKALMAZÁS:
1. és 2. terhességmegszakítás, a méhszáj gyógyszeres tágítása (extraamniális bevitel).
A vizsgálatok azt mutatják, hogy az Enzaprost F klinikai felhasználása során elért eredmények és az 
esetleg jelentkező mellékhatások súlyossága az alkalmazott eljárás milyenségétől függ.
Hazai tapasztalatok alapján az alábbi eljárás javasolható.

Az Enzaprost F hatására fellépő méhcontractiokat kísérő fájdalmak és az esetleges hányinger, valamint 
a hányás kivédése céljából —  a várható eredmény befolyásolása nélkül — a következő előkezelések bizo
nyultak eredményesnek:



Dolargan 
Pipolphen
Atropin 0,05
Seduxen 10,0
A fentiekben ajánlott kombinációk egyikét az Enzaprost F alkalmazása előtt közvetlenül intravénásán 
célszerű bejuttatni.

Medicatio: az Enzaprost F hatóanyagot a méhfal és a burok közé fecskendezzük (extraamniális bevitel) 
az alábbi katéterek valamelyikének segítségével: j a
— Folley-katéter, 12-es méret, — gumikatéter, 2 mm-es lumen-átmérővel,
— műanyag katéter, 2 mm-es lumen-átmérővel, — ureter-katéter.
A hüvely dezinficiálása után hüvelytükör segítségével látótérbe kell hozni a méhnyakat és a szem ellen
őrzése mellett kell felvezetni a katétert a méhfal és a petezsák, ill. a burok közé, a méh fundusáig. A 
ballonos katétert fiziológiás konyhasó oldattal kell feltölteni (kb. 6 ml), hogy az a belső méhszájból ki 
ne csússzon. A katéter ballonjának feltöltése után visszaszívással ismerhető fel a ritkán előforduló, a 
méh nyálkahártya sérüléséből eredő vérzés. — Az Enzaprost F-t lassan, kb. 10 perc alatt kell injiciálni.

Adagolás: hazai tapasztalatok alapján a gyógyszer egyszeri adagban történő (impakt) bevitele javasolható 
az alábbiak szerint:

— a terhesség 0—6. hetében 5—10 mg
— a terhesség 7—16. hetében 10—15 mg
— a terhesség 17—25. hetében 20—30 mg

Az adag ismétlésére a terhesség 0—6. hetében általában nincs szükség. A terhesség későbbi szakában 
kivételes esetben szükséges lehet az előző adag bevitelének megismétlése, a kezelés megkezdésétől 
számított 12—24 óra múlva.
3. Pathologiás terhesség megszakítása (extraamniális bevitel).
Jó eredmények várhatók a terhesség bármely időszakában a méh fájástevékenységének kiváltásában 
olyan szövődményes terhesség megszakítása esetén, mint a magzat méhen belüli elhalása (missed abor
tion), és a fejlődési rendellenességek bizonyos formái (pl. anencephalia stb.). Ilyenkor az Enzaprost F 
alkalmazása a terhességmegszakításra javasolt eljárás szerint történik (extraamniális bevitel).
A méhen belüli magzatelhalás során végzett prosztaglandin kezelést szükség esetén Oxytocin infúzió
val célszerű kiegészíteni, amikor is a prosztaglandin adagját egyidejűleg csökkenteni lehet.

0,25



M E L L É K H A T Á S O K :
Ha az Enzaprost F megfelelő adagban és m ó d o n  k e rü l  a lka lm azásra ,  mellékhatások ritkán jelentkeznek. 
A megjelenési gyakoriságot figyelembe véve fő leg  a k ö v e tk e z ő  mellékhatásokkal kell számolni:

(ezek a mellékhatások elháríthatok, ha 
leírt praemedicatiót alkalmazzák, vagy

-2 perccel jelentkezik és csak néhány

— a méh összehúzódásával összefüggő alhasi g ö rc sö s  fájdalma 
a prosztaglandin beadása előtt k ö zv e t le n ü l  az e lő z ő e k b e r  
egyéb analgeticumot adnak).

— enyhe fejfájás (néhány perc alatt magától m egszűn ik ) .
— hányinger, hányás (általában a gyógyszer  b e v i te le  u tán  1- 

percig tart),
— elvétve tachycardia, a vérnyomás k is m é r té k ű  e m e lk e d é s e ,  hasmenés, verejtékezés, ájulás-érzés 

figyelhető meg.

F I G Y E L M E Z T E T É S :
Latens asthma esetén a kezdő adag ha tásá ra  h e v e n y  légúti  s z ű k ü le t  állhat elő, ezért ezen szövődmény 
elhárítására fel kell készülni.
Amennyiben a relatív ellenjavallatot k é p e z ő  —  card ia l is  decompensatio — esetében prosztaglandin 
kerül alkalmazásra, gondoskodni kell a s z ív m ű k ö d é s  m egfe le lő  gyógyszeres támogatásáról.

C S O M A G O L Á S :
Enzaprost F 1 mg inj. 5 x1 ml, 
térítési díj : 28,80 Ft 
Enzaprost F 5 mg inj. 5 x1 
térítési díj: 108,— Ft.

ME G J E G Y Z É S :  *  *
Orvosi vényen nem  r e n d e l h e t ő .  K izárólag f e k v ő b e te g - g y ó g y in té z e te k  számára kerül forgalomba. 

E ltartás:
15 °C hőmérséklet alatt. Lejárati id ő :  1 év.

Chinoin Gyógyszer és Vegyészeti Termékek Gyára, Budapest



RITKA KÓRKÉPEK

Semmelweis Orvostudományi Egyetem,
II. Gyermekklinika 
(igazgató: Schuler Dezső dr.),
I. Kórbonctani Intézet 
(igazgató: Lapis Károly dr.)

C s e c s e m ő b e n  t a l á l t  
é s  m ű t é t t e l  g y ó g y í t o t t  
l é p - h a m a r t o m a
Bognár Ilona dr., Drexler Miklós dr., 
Szepesházy Károly dr. és Kontor Elemér dr.

A lépből prim eren kiinduló — akár benignus, akár 
malignus tum or minden életkorban nagy ritkaság 
(6, 7, 9, 13). A többi szervhez hasonlóan, a lép bár
mely szövetféleségéből kiindulhat, sőt embryonalis 
eredetű tumorokról, dermoid cystákról, teratom ák- 
ról is tesznek említést (12,^13, 14).

A lép benignus tum ora a hamartoma, melyet 
Rokitansky írt le először, splenoma néven (1861). 
Az első leírás óta különböző szerzők különböző ne
vekkel illették e tum ort, így splenadenoma, fibro- 
splena, nodularis hyperplasia, intrasplenicus sple- 
nunculus stb. Ma leggyakrabban a „lép ham arto
ma” elnevezést használják.

A ham artom át sokan tekintik congenitalis tu 
mornak, bár a szerzett tum or lehetőségét sem vetik 
el; ez utóbbi mellett szólna a gyermekkori észlelé
sek ritkasága (3). A tum orszövet éles határú  gömb 
vagy ovalis alakú térim é a lépben, nagyobb ham ar- 
tomák a lép felszínén elődomborodást okoznak. A 
felvágott tum or elsősorban színében különbözik 
környezetétől; sápadtszürkétől a sötétvörösig a leg
különbözőbb színekben mutatkozhat. A színkü
lönbségeket a vascularisatio mértéke, ill. a fibro
ticus átalakulás szabja meg (10). A legtöbb szerző 
szerint önálló tokkal nem  rendelkezik és consisten- 
tiája alig különbözik a lép állományától. Így Bersch 
(1) találóan a „lép a lépben” elnevezést használja.

A ham artom a leggyakrabban solitaer, bár mul
tiplex form ák is előfordulnak (4). Ez utóbbiak ál
talában sokkal kisebbek, néhány mm—5—6 cm át- 
mérőjűek. Solitaer tum orok esetében hatalm as mé- 
retűekről is beszámoltak (14). Ezt igazolja Schrij- 
ver és Verdonk  (11) esete is, ahol a solid tum or 
mérete 19X9X12 cm, a lép súlya 750 g volt. Ki
sebb nagyságú, panaszokat nem okozó ham arto-
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m ákat sokszor csak mellékleletként, sectio alkal
mával fedeztek fel (1, 2 ,3).

Szövettanilag — a ham artom a definíciójának 
megfelelően — a lépet felépítő szövetféleségekből 
tevődik össze a legkülönbözőbb arányokban. A 
legtöbb esetben erősen vascularizált, bár néha a 
fibroticus átalakulás dominál. Haemosiderin pig
m entet is tartalm azhat (11). Jellemző, hogy malig
nus elfajulást nem m utat.

Klinikai tüneteket nagyságától függően okoz. 
Ha a lépet tetemesen megnagyobbítja, a bal bordaív 
alatti nyomásérzékenységet és a környezet dislo- 
catiója révén a legkülönbözőbb panaszokat idéz
heti elő. Példa erre W exler (18) betege, aki a vese 
dislocatiója m iatt proteinuriás lett. Egy-egy esetben 
thrombopeniát (10), anaem iát (11), vagyis hyper- 
spleniára utaló tünetet is megfigyeltek. Szédülés, 
fejfájás is előfordulhat (3, 11). Darden (4) sclero
sis tuberosa és lép-ham artom a egyidejű m anifes- 
tatióját látta betegében, és m int érdekes ritk a  je
lenséget írja le a lép felett hallható zörejt. A szer
zők egybehangzó véleménye szerint (3, 4, 8, 10, 
11, 14) splenectomia után a panaszok, az esetleg 
fennálló hyperspleniás vérképelváltozások eltűn
nek, a betegek gyógyultnak tekinthetők.

A lép hamartóma, nagy összefoglaló statiszti
kai kim utatások szerint (1, 2, 3) csecsemő- és gyer
mekkorban igen ritkán  fordul elő, vagy még való
színűbb, hogy ha panaszokat nem okoz, nem diag
nosztizálják. Az általunk hozzáférhető irodalomban 
két — egy 11 hónapos (8) és egy 4 éves (14) — 
gyermek esetének a leírásával találkoztunk.

Esetismertetés

L. B., 10 hónapos fiúcsecsemő. Norm ális te rh e s
ségből, 3700 g-m al született. 5 hónapos korában sáp ad t
sága m iatt egy vidéki kórházban vizsgálták, ahol hypo- 
chrom  anaem iát állap íto ttak  meg, m ajd  egy héttel k é
sőbb, magas láz és en teritis kapcsán  hepatospleno- 
m egaliát is észleltek. Később a m áj m egnagyobbodása 
megszűnt, a lép nagysága (kb. 5 cm -rel halad ta  m eg a 
bal bordaív alsó szélét) azonban változatlan  m arad t.
Bár a csecsemő a  későbbiekben jól fejlődött és panasz- 
m entes volt, lépm egnagyobbodása nem  csökkent. így 
10 hónapos korában további kivizsgálás céljából k lin i
kánk ra  utalják.

Felvételi statusából: hossznövekedése korának  
megfelelő, súlya 780 g-m al kevesebb m in t ami a  k o rá 
nak és hosszának megfelel. Bőre m érsékelten  anaem iás, 
egyéb elváltozás nem  észlelhető. H asa puha, b e tap in t
ható, kóros ellenállás, nyom ásérzékenység nem  észlel
hető. M ája 2 cm -rel, lépe 5 és V2 cm -rel h a lad ja  meg 
a bordaívet. A lép töm ött tap in ta tú  és kissé elő refo r
dult állásban van. A csecsemő psychom otoros fe jle tt
sége korának megfelelő.

A lényegesebb laboratórium i le letek : Hb.: 10,9 g%, 
fvts.: 5400, qualita tiv  vérkép: pá: 4%, k a r : 40%, eo: 2%, 
mo: 2%, ly: 52%. V érsejtsü llyedése: 9 mm/h. Throrn- 
bocyta-szám : 150 000. R eticulocyta-szám : 16%0. Vvt. os- 
moticus resistentia: norm ális. D irect C oom bs-test: n e
gatív. Se. b ilirubin ossz.: 0,3 mg%. Se. vas: 34 y%, vas
kötő kapacitás: 288 y%. Se. összfeh.: 5,0 g%, a  frac- 
tiókban m érsékelt «■, szaporulat. SGOT: 11 E. M áj- 
functiós próbák norm álisak. A ustral antigen: negatív. 
W idal-próba és W a.-reactio negatív. Csontvelővizsgá
lat: norm ális lelet. Izotóp renogram m  és iv. u rogra- 
phia kóros eltérést nem  m utat.

K órlefolyás: a  csecsemő 3 heti benntartózkodása 
a latt egészségesnek látszott. M inim ális subfebrilitás 
időnként m utatkozott, ezt azonban enyhe huru tos tü 
netei m agyarázták. Étvágya, a környezete irán ti é r-  
deklődése kielégítő volt. V ashiányos anaem iája  több 2871



hús és zöldfőzelék beiktatása m e lle tt javult. Így egy
hónapos megfigyelési id ő ta rtam ra  gondos anyai ápo
lás m elle tt hazabocsátottuk.

Egyhónapos otthoni ta rtózkodása  alatt panaszm en
tes volt, sú lya  gyarapodott. M ásodik  felvételi statusa 
lényegében megegyezett az első felvételkor ta lá ltak k a l, 
kivéve a  lépet, mely most 6 cm -re l haladta meg a bal 
bordaív alsó  szélét és szélességében, tömegében is n a 
gyobbnak tű n t. A vékony h asfa lo n  keresztül jól lehe
tett tap in ta n i, hogy a lép felsz íne egyenetlen, ra jta  elő- 
boltosulás, illetve kidudorodás észlelhető. H ypersple- 
nia tü n e te it most sem ta lá ltu k , laboratórium i leletei 
gyakorlatilag normálisak vo ltak . A csecsemő láztalan  
volt. É tvágya jó volt. Á gyában sétálgatott, já tszott. A 
negatív laboratórium i és egyéb vizsgálati leletek, v a la 
mint a k lin ik a i kép, a  lép ta p in tá s i észlelése alap ján  
a lép állom ányából kiinduló jó in d u la tú  tum orra  gon
doltunk. Splenoportographiával egybekötött exp loratív  
laparotom ia elvégzését terveztük , azonban a m űté t so
rán fe ltá r t lép felszínéből k iem elkedő  alm a nagyságú 
tumor lá t tá n  a kontrasztanyag  beadását mellőzve 
splenectom iát végeztünk.

Az e ltávo líto tt lép nagysága: 11X8X7,5 cm, alsó 
pólusában kb. 5X6X6 cm-es, közel gömb alakú, a  lép 
állom ányánál kissé töm öttebb, szürkésvörös színű tu 
mor (ábra).

S zövettani lelet: a lép á llo m án y a  lényegében sza
bályos szövettani szerkezetet m u ta t. A m akroszkóposán 
leírt tum orgöb  környezetétől élesen, kötőszövetes tok 
által elhatárolódik. Á llom ányában  szorosan egym ás 
m ellett elhelyezkedő kicsiny capillarisok. ill. endothel- 
sejtekkel béle lt sinusok lá tsz an ak , lum enükben vörös- 
vértestekkel. A bélelő endothed-sejtek  m onom orphak, 
helyenként magjuk kissé duzzad t. A magok közepes 
ehrom atin-tartalm úak. A szerk eze t m indenütt azonos 
felépítésű. Malignitásra u ta ló  je lek  nincsenek. Dg.: 
angiom atosus hamartoma (spleno-pulpom a).

A postoperativ  szak z a v a r ta la n  volt, th rom bocyta- 
száma nem  emelkedett m eg jelentősebben. T ünetm en
tesen a d tu k  haza. Három h ó n a p  m úlva ellenőrző v izs
gálat a lkalm ával tünet- és panaszm entes.

M eg b eszé lés

A lép -h a m arto m a  d ia g n o sz tiz á lá sa  n e m  k ö n y - 
nyű  f e la d a t  (1, 2, 3, 8). K ö z is m e r t, hogy  lé p m eg - 
n ag y o b b o d ássa l igen sok  m e g b e te g e d é sb e n  ta lá l
kozunk . K ülönösen c se c se m ő k o rb a n  neh éz  é r té k e l

ni a lép kisfokú, tartós megnagyobbodását, mivel 
lymphaticus alkatú egészséges csecsemőkben is elő
fordulhat.

Betegünk esetében problémát okozott eleinte, 
hogy anamnesisében lázzal, enteritissei járó súlyos 
betegség szerepelt, mely szintén okozhatott lép- 
megnagyobbodást. Az anamnesisben előfordult még 
egy nem tisztázott eredetű anaemiás állapot is, így 
a haemolyticus anaem iát is ki kellett zárnunk. Mi
vel a lép megnagyobbodása mellett betegünkben a 
máj is kissé nagyobb volt, raktározási betegségek 
irányában is kutattunk. Több szerző hangsúlyozza 
(3, 8, 14), hogy a bal veséből, a pancreasból és a 
máj bal lebenyéből kiinduló tum orok hasonló ta
pintási leletet adhatnak. Esetünkben ezért végez
tük el az iv. urographiát, mely nem  m utatott el
térést.

Az irodalmi adatok (3, 4, 5, 6, 7, 14) szerint 
a lép tum or diagnosztizálása m űtét nélkül csak 
megközelítőleg lehetséges. A közelmúltban beve
zetett szelektív lép-angiographia, scintigraphia és 
a lép ultrahanggal történő vizsgálata azonban nagy
ban hozzájárulhatnak a biztos diagnosis praeope- 
ratív  felállításához.

A postoperativ szakban igen fontos a throm bo- 
cyta-szám állandó ellenőrzése, mivel átm eneti 
thrombocytaszám-emelkedéssel, throm bosisra való 
hajlam m al számolni kell (3, 4, 10, 11). Többen (3, 
11) anticoagulans therapiát is alkalm aztak ez idő 
alatt. A m űtétet követő egy-két hét alatt a throm - 
bocyta-szám általában ismét normálissá válik és 
teljes gyógyulás következik be. Csecsemőnkben szá
mottevő thrombocytaszám-emelkedést nem észlel
tünk ; a m űtét óta eltelt időszak alatt fejlődése za
vartalan  volt.

Ö sszefog la lás. A szerzők igen ritkán előfor
duló, csecsemőben diagnosztizált, lép-ham artom a 
esetét ismertetik. Az általuk hozzáférhető iroda
lomban mindössze két gyermekkori esetet találtak. 
A tum or elsősorban nagysága m iatt okozott gondot; 
hyperspleniás tünetek nem voltak. A splenectomia 
óta a csecsemő tünetmentes.
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H erm ann Im re 90 éves
D r . H erm ann Im ré t kössön tjü k  kilencvenedik születésnapi a alkalm ából. A  szá m o k bűvöletében élünk és a kevésbé 

tá jéko zo tt olvasó talán a magas életkor p u b lic isz tik a i érdekességére fig y e lfe l. H o lo tt e z  a z  ünnep valóban csupán alkalom  
tanítványainak, hogy köszönetét m ondjanak m indazért, a m it tőle k a p ta k  és a magyar orvostársadalom nak, hogy elismerését 
fe je z z e k i  a tudósnak, a k i k ö ze l hét évtizede —  m ind a m ai napig  — folyam atosan a lko t, gyógyít és ta n ít.

Ism eretes, hogy a pszichoanalízis üti. budapesti iskolájá t F erenczj Sándor és B á lin t M ihá ly m ellett elsősorban a z  ő 
neve fé m je lz i. O rvosi p á lyá já t a gyulai kó rh á z elm eosztályán kezd te  e szá za d  m ásodik évtizedében. M a jd  v issza kö ltö zö tt 
a fővárosba és a z  első világháború után a harctérről hazatérve ke zd te  meg m űködését, m in t pszichoanalitikus. A  lélek
tannal m ár egyetemista korában kapcsolatba ke rü lt, Révész G ézának, a k ísérle ti pszichológia és a tehetségkutatás 
később világhíressé vá lt m esterének, le tt tanítványa. Ugyanebben a z  időben hallotta először Ferenczi Sándornak egy elő
adását a lélekelem zésről. M in t annyian, a k ik  a term észettudom ányos gondolkodás hagyományain nevelkedtek, ő is k e z 
detben k ísérle ti b izonyítéko t követelt. Később meggyőzte őt a z  ú j tudom ány igazságáról, a m it m in t orvos és ana litikus  
m indennapi m unkája során ta p a szta lt. D e  a z  elfogulatlan tudományos ku ta tá s szellem e végigkísérte egész m unkásságát. 
F olyvást ú i területekre terjeszti k i  a lélekelem zés hatókörét. E lső  nagyobb művei a gondolkodáslélektant k ö z e lítik  meg 
ana litikus szem pontból ( Psychoanalyse und L o g ik  1924, D a s  Ich  und das D enken  1929). E g y  1921-ben kö zö lt 
kísérletsorozatában a választások fo rm á lis  törvényeit vizsgálja, m egállapítva, hogy a fejlődés során (ha egyforma elemek 
egy sorából k e ll választani)  kezdetben a szé li választás tendenciái a uralkodó, m a jd  ez 6 éves ko r k ö rü l fo rd u l 
á t a fe ln ő tte t je llem ző  középvá lasztási tendenciába, de agresszív állapotokban (álom  és bizonyos psychosisok és leépülési 
á llapotok) a szé li választás visszatér. A  20-as évek elejétől figyeli a főem lősök m agatartásáról m egjelent kö zléseket, a 
pszichoanalitikus ösztönelm élet biológiai analógiáit keresi a z em berhez a fajfojlődés során legközelebb álló  em berszabású 
m ajm ok életében. K ét évtizedes ku ta tá sa it összegez} 1949-ban megjelent nagy művében, „ A z  ember ősi ösztönei”-ben. 
H aben t sua fa ta  libelli . . .  ez a könyv, am ely nálunk a könyvpiacról ham ar eltűn t és nyelvünk korlá tá i m ia tt a nagyvilág 
szám ára évtizedekig hozzáférhetetlen m aradt, néhány éve m egjelent francia  és olasz ford ításban  és a z  érdeklődés iránta  
fo lyvá st nő. K ezd ettő l fogva érdekli a tehetség kialakulása, a tudományos fe lfed ezés lélektana, am elyről —  szám os 
kisebb tanulm ánya m ellett —  Fechnerről és B o lya iró l szóló könyve tanúskodik. E z e k  csak m unkájának fő b b  irányai. 
E dd ig i műve 10 könyvre és több m in t s z á z  közlem ényre terjed  —  néhány oldalon összefoglalni lehetetlen.

D e  nem csak ú j területeket von be a pszichoanalitikus ku ta tá s körébe. M agát a pszichoana lízist, annak téte le it is 
mérlegre te sz i a z  ú j területen, érvényességét vizsgálja . „ A z  ember ősi ösztönei”-ben ugyan F reud szám os m egállapítását 
igazo ltnak lá tja , de néhány fo n to s nézetéről (p l. a serdülőkorral, vagy azagresszjós ösztönnel kapcsolatban)  m egállapítja, 
hogy biológiailag nem igazolhatók. A  m ajm ok életének tanulm ányozása során fig y e l f e l  a m egkapaszkodás jelenségére: a 
m ajom kölyök élete első hónapjait anyja szőrébe kapaszkodva tö lti. E z  a fa j  minden egyedére jellem ző , veleszü letett, alap
vető életszükségletet kielégítő bonyolult m agatartásm ód mindenben m egfelel annak, a m it a z  a kko ri biológia —  és a 

fogalom  átm eneti válsága után m a a z  etológia —- ösztönnek nevez• A z  embernél e z  a z  ösztön a sző rze t eltűnése m ia tt 
m anifeszt módon nem jelenhet meg, holott reflexológiai alapjai a csecsemőben m egtalálhatók (fogóreflex, hőorientációs 
reflex, M o ro -re flex j. H erm ann Im re fe lté te le z i> hogy a m egkapaszkodás ösztöne a z  emberben isjelen  van, csak lappangó 
állapotban, a z  anya — gyerm ek kapcsolat biológiai hajtóereje és fe lism e ri szerepét lélektanijelenségekben, népszokásokban, 
valam int pathológiás állapotokban. A  társadalm i együttélésnek is egyik biológiai gyökere —  H erm ann leírja , hogyan j u t  
el a m ajom kölyök a m egkapaszkodás fonalán  a z  anyjától a horda többi tagjához es v á lik  a főem lős-társadalom  tagiává. 
A  m egkapaszkodás fru sztrá c ió ja  a szorongás és agresszió é g ik  f ő  fo rrá sa . E z z e l  H erm ann a z  elsők k ö z t h ívja  f e l  a f i 

gyelm et a ko ra i a n ya — gyerm ek kapcsolat sorsdöntő jelentőségére, a m i később a m élylélektan i ku ta tá s é g ik  f ő  tá rg a  le tt. 
É g b en  rá m u ta t: szociális fa k to ro k  a z  ösztönfejlődést m ódosítani képesek és ennek első nyom ai m ár a z  em ber elő tti 
társas form ációkban is fö lb u kka n n a k .

H erm ann Im re művének hatása tú lterjed  sa já t közvetlen szakterületén . A  szé li választással kapcsolatos felism erése 
M érei Ferenc közvetítésével a Rorschach-teszt értelm ezésének része le tt. Szondi L ip ó t a kapaszkodás-keresés ösztön
p á rjá t beépítette sa já t m élylélektani rendszerébe, ebből adódik a S zo n d i-teszt n eg ed ik  vektora. A  „budapesti isko la ” 
külföldre k e rü lt képviselői F erenczi m ellett H erm ann gondolatvilágának hatására is  fo rm á ltá k  további m űvüket. É s  
elevenen é l hatása mindenkiben, a k i huzam osabb ideig kapcsolatba kerü lt vele, orvosban, pszichológusban, betegben 
e g  aránt. Tanítványai nem csak e g  pszichológiai m ódszert tanu lh a tta k  meg tőle, hanem emberséget, igazságszer etetet, 
a gondolat merészségét és a tények tiszte le té t is. %

1T ik á r  G y ö rg  dr. 2873



Az O sztrák  Sebésztársaság 20. 
Kongresszusáról (1979. jún . 14— 16. 
Innsbruck).

Az O sztrák  Sebésztársaság a 
csatlakozó 9 Szakcsoporttal eg y ü tt 
nemzetközi részvétellel ta r to t ta  20. 
K ongresszusát. A város k ö zp o n t
jában  levő modern „K ongresshaus” 
4 term ében  példás szervezettség 
gel, párhuzam osan k erü lt so r az 
előadásokra. Maga az é p ü le t a 
korszerű kongresszusi c e n tru m o k  
m inden kellékével rendelkezik . A 
term ek ízléses, modern b ú to rza ta , 
a falak  faburkolata, a  v ilág ítá si 
megoldások, az előadóterm ek te ch 
nikai kelléktárának tökéletessége 
im presszináló volt. K ülönösen te t 
szett, hogy ezen segédeszközök jó 
része in k áb b  ötletességével és nem  
költségességével tűnt ki. Jó  n éh á - 
nyuk nagyobb anyagi á ldoza t n é l
kül hazai előadóterm einkben is 
m egvalósítható lenne.

A megnyitóbeszédet a  kong resz - 
szus elnöke F. Gschnitzer p ro fesz- 
szor, az  Innsbrucki Sebészeti K li
nika igazgatója tartotta. T ém ája  
főleg az orvostanhallgatók se b é 
szi ok ta tása  és a szakorvosképzés 
volt. Ez m a szinte az egész v ilá 
gon ak tu á lis  probléma. R ész le te 
sen fe ltá r ta  a jelenlegi képzés 
gyenge pontjait, am elyek jó része  
hazánkban  is problém át je len t. 
A usztriában  évente 3000 h a llg a tó t 
vesznek fel a három o rvosegye
tem  első évfolyamára, k ö zü lük  
25% az első félév után k iesik . J a 
vasolta, a  sebész szakorvosképzés 
ideje a la tt a szakorvosjelöltek cir- 
k u lá ljan ak  az  egyes szakágaza tok  
speciális osztályain. Ne k a p jo n  se 
bész szakorvosi képesítést az, aki 
a hasi sebészet mellett a  tr a u m a to 
lógia, a  mellkassebészet, és a z  é r 
sebészet alapjaival nincs tisz táb an , 
s ilyen irányú  gyakorlatra nem  
tehe te tt szert.

%
2874

Az O sztrák  Sebésztársaság 3 új 
tiszteletbeli tagjának m eg v ála sz
tása u tá n  Theodor B illro th  sz ü le 
tésének 150. évfordulója a lk a lm á 
ból K. L. Schober, a H allei S ebé
szeti K lin ika  volt p ro fesszo ra  
m ondott emlékbeszédet: „T heodor 
B illroth Persönlichkeit a n  d e r 
W ende zu r modernen C h iru rg ie ” 
címmel. Ezt követően b izony ítvány t 
nyú jto ttak  á t azoknak a f ia ta l se 
bészeknek, akik A usztriában elő
ször önkéntesen sebész szakorvosi 
vizsgát te ttek . (Ausztriában u g y a n 
is csakúgy, m int a legtöbb n y u g a t
európai országban sebész sz ak o rv o 
si m inősítést a főorvos, v agy  p ro 
fesszor javasla ta  alapján  ad n a k , 
vizsgát te n n i nem kell.) E zt k ö v e
tően a  Theodor B illro th -d íjak  k i
osztása u tá n  megkezdődött a  k o n g 
resszus tudományos p ro g ram ja .

4 sectióban 345 előadás szerepelt 
a program on, valam in t két kerek- 
asztal-konferencia. Az előadások 
időtartam a többnyire 5 percben 
volt m egállap ítva és csak néhány 
bevezető referens kapott 10 percet 
előadásának m eg tartására. A 345 
előadásból 225 hazai előadóktól 
hangzott el, 99 előadást ta rto ttak  a 
szomszédos NSZK sebészei, 9 elő
adó érkezett az NDK-ból, 4 Svájc
ból, 3 M agyarországról, 2 az USA- 
ból és 1—1 Jugoszláviából, H ollan
diából és Olaszországból. M agyar- 
országról L adány i—Bornemissza— 
Mikó: „H autergänzung m it F ibrin
produkt” ; B alogh—Svastits—Besz- 
nyák: „S chn ittführung  bei in tra - 
thorakalen S trum en” ; és Besz- 
nyák—R ahóty—T ó th : „Über die 
parasternale  M ediastinotom ie” с. 
előadásai hangzottak  el és kelte t
tek — a hozzászólásokból ítélve — 
érdeklődést.

A kongresszus főtém ái a m űtéti 
behatolások kérdése, a laparotom ia 
és szövődményei voltak. Ezen kívül 
valam ennyi csatlakozó szakcsoport 
külön sectióban ü lést ta rto tt sa já t 
témaköréből, ezek többnyire 
ugyancsak a m űté ti behatolásokhoz 
csatlakoztak, az ado tt szakterület 
speciális vonatkozásaiban. Szabad 
előadások kere tében  igen változa
tos tém ájú  előadásokat h a llh a t
tunk. K ét félnapos ülésszakot k a p 
tak a  k ísérletes sebészeti fórum  
előadásai.

A laparo tom ia és complicatiói 
tém akörhöz 70 előadás csatlako
zott. Többen foglalkoztak a hasi 
sérüléseknél a lkalm azásra kerülő 
feltárások különböző változataival. 
A card ia tá jék  fe ltá rásako r a szer
zők egy része határozottan  a tho- 
racotom iát, m ások a  laparotom iát, 
illetve a thoraco laparo tom iát a já n 
lották. A közel 30 perces, m egle
hetősen éles v ita  u tán  sem ju to tt 
nyugvópontra a kérdés. Ugyan
csak m egoszlottak a vélem ények a 
m ellékvesék fe ltárására , illetve a  
splenectom iára a ján lo tt m űtéti 
behatolások vonatkozásában. É r
dekes előadásokat hallhattunk  a 
hasfalszétválások, az iatrogen peri- 
tonitisek, a  hasfa li hegsérvek és 
hasfali tá lyogok kérdéseiről. A 
műtéti behato lás — a laparotom ián 
kívül — tovább i 65 előadás tém á
ja volt. Az O sztrák  „Állkapocs és 
Árcsebészeti Szakcsoport” ülésein 
meglepő és  igen impresszionáló, 
rendkívül jó  kozm etikai és functio
nalis eredm ényeket dem onstráló 
m űtétekről k ap h a ttu n k  képet, 
mind tum oros elváltozások, m ind 
sérülések sebészi kezelése kapcsán. 
A m ellkassebészeti előadások a 
nyelőcső- és tüdőm űtétek  behato 
lási m ódozata it részletezték, m ajd  
v itatták. Az em lősebészeti előadá

sok lényegtelen technikai m ódosí
tásokat tárgyaltak , az érsebészeti 
sectio szám unkra ú ja t nem n y ú j
tott.

A program on két kerekasztal- 
megbeszélés is szerepelt, az egyik 
„Európai tém a: az  acu t pancrea
titis és a postpancreatitises tá lyo
gok sebészi kezelése”, s valóban 
Európa több országából egybegyűlt 
szaktekintélyek fejtették  ki állás
pontjukat. A m ásik kerekasztal- 
konferencia tém ája  a  transp lan ta- 
tiós sebészet jelenlegi állása volt, 
jól összefoglalva a  mai ilyen irá 
nyú ism ereteket és eredm ényeket.

A kongresszus első napjának es
téjén  a résztvevőket Tirol ta r to 
mányi főnöke és Innsbruck pol
gárm estere lá tta  vendégül. A foga
dás im ponáló külsőségek között, a 
Hofburg nagyterm ében volt. A szí
vélyes légkör, a  jól ism ert osztrák 
„G em ütlichkeit”, a  gazdag asztalok 
és kitűnő italok  em lékezetessé te t
ték a vendégek szám ára az ese
ményt. H asonlóan szívélyes légkör
ben és még kellem esebb hangu lat
ban tö lthettük  a  következő, kong
resszusi estet, am elyet az Inns
brucki Sebészeti K linika m últjából 
származó anébdotálkkai te ttek  re n d 
kívül kedélyessé a  színészi képes
ségekkel is m egáldott sebészelő
adók.

A kongresszus u tán  Steiner p ro 
fesszor m eghívására m eglátogattuk 
a Salzburgi L andeskrankenhaus 
Sebészeti O sztályát. Tanulságos 
vo lt a te rü le ti feladatokat ellátó, 
nagyforgalm ú, kiem elkedő pajzs- 
m irigy-sebészeti m unkát végző 
osztály m egtekintése. U tunk kö
vetkező állom ása a Grazi Sebészeti 
K linika volt. Az 1971-ben épült, 
m odern épületben  450 ágy van, 
osztályai a  sebészet m ajdnem  
m inden ágát képviselik. Szervezett
sége, elláto ttsága (orvos, nővér ! ! !) 
kifogástalan, színvonalas, korszerű 
m unkát végeznek, kedvező kö rü l
mények között. I t t  számos, sa já t 
gyakorlatunkban is hasznosítható 
tapasztalato t szereztünk. E redm é
nyes kongresszus u tán  tapasztala
tokkal és új szaklmai kapcsolatok
kal gazdagodva té rtü n k  haza.

Balogh Á dám  dr.
Besznyák István dr.

Svastits Egon dr.

A 3. Echokardiológiai Szimpo- 
zion R otterdam ban.

Az echokardiológia tém aköréből
1979. június 20—22. között h a r 
m adszor rendeztek  nem zetközi 
kongresszust Rotterdam ban. Az 
előző két összejövetelt (1975, 1977) 
még „W orkshop”-nak  nevezték, 
míg az ide it „Symposium”-na_k, ez
zel az elnevezéssel az t ak a rták 'je -  
lezni, hogy az  idei szimpózium az 
előző két „w orkshop”-hoz képest 
nagyobb szabású volt. Ez m ind  a  
résztvevők szám ában, m ind az  
előadások színvonalában m egnyil
vánult. Túlzás nélkül lehet á l lí ta 
ni, hogy a  szimpóziumon a  világ



csaknem  valam ennyi élvonalbeli 
szakem bere részt vett és előadást 
ta rto tt. Mivel m ind a  három  edd i
gi rendezvényt m agam nak is a l
kalm am  volt m eglátogatni, tan ú ja  
lehettem  ennek a  fejlődésnek. R ot
terdam ban az eohokardiológiának 
„hagyom ányai” vannak  (am ennyi
re  egy ilyen új keletű  tudom ány 
esetében hagyom ányról beszélhe
tünk), hiszen o tt fejlesztették  ki 
a  sokcsatornás echokardiográfot 
(Вот  és mtsai), és a H ugenholtz 
professzor á ltal vezetett Thorax- 
centrum ban a  világ élvonalába 
tartozó klinikai echokardiográfiás 
laboratórium  m űködik  Roelandt 
professzor vezetésével. A kong
resszus hivatalos nyelve angol volt. 
Az előadások több szekcióban za j
lo ttak  le, és csak sa jnáln i lehetett, 
hogy em iatt egyik-m ásik azonos 
időben elhangzott igen érdekes 
előadás m eghallgatására nem  volt 
mód. A k íván t előadás k iválasztá
sá t egy 104 oldalas „Program ” vo lt 
h ivatva elősegíteni, am ely egy-egy 
oldalnyi terjedelem ben ta rta lm azta  
valam ennyi előadás kivonatát. Az 
előadásokat a  következő főbb té 
m ák körül csoportosították: az 
eűhokardiológia fizikai-technikai- 
m etodikai problém ái, az  echokar- 
diológiás m ódszerek egybevetése 
más kardiológiában használatos 
(invazív és noninvazív) módsze
rekkel, az echokardiográfia a lk a l
m azása veleszületett szívhibákban, 
szerzett és veleszületett valvularis 
(aorta, m itralis) szívbetegségekben, 
ischaem iás szívbetegségekben, a  
b alkam ra funkció jának  m egítélé
sében; foetalis és neonatális echo
kardiográfia, D oppler-technika a l
kalm azása, valam in t a szám ítógép 
segítségének felhasználása az 
eohokardiológiában. Valam ennyi — 
egyébként igen érdekes — előadás 
ak á r p á r  m ondatban való ism erte
tése is m eghaladná a  beszámoló 
kereteit, és ezért csak az á ltalam  
legfontosabbnak ta rto ttak ra  szorít
kozom.

Вот  és Lancée (Rotterdam) elő
adásukban összefoglalták az echo- 
kardiológia jelenlegi m űszerezett
séggel kapcsolatos problém áit. 
M a a  k linikum ban három  típusú 
techn iká t használnak: az M -módo- 
zatú felvételek, a  D oppler-készü
lékek, valam in t a  kétdimenziój.ú 
(2D) teűhnikák különböző form áit. 
Az M -módú technikán  belül ú ja b 
ban a  számítógépes feldolgozás, az 
ada tok  digitalizálása és az  azokkal 
tö rténő  szám ítás k e rü lt előtérbe. A 
klin ikai gyakorlatban a kétdim en- 
ziójú (2D) technikák  következő 
válfa ja i te rjed tek  el: a) a  több 
csatornás echokardiográf, ahol 20 
egym ás a la tt elhelyezett tranzdu- 
cert használnak, b) egy forgó 
tranzducerről egy hom orú tükrön 
á t  tükrözött u ltrahang  sugárnya
láb, c) ún. „phased a rray ”, vagy 
elektronikus szek tor „scanner”, 
ahol az u ltrahang  sugárnyaláb  
pásztázását elektronikus úton érik  
el, d) a  tranzducer m echanikus in 
gaszerű gyors ide-oda m ozgatásá
val m űködő készülékek és e) négy

tranzducer forgatásával (m ind
egyik tranzducer csak az ún. a b 
lakban m űködik) működő készülé
kek, mely technikával, ún. széles 
látószögű (90 fokot m egközelítő) 
tranzducerek készíthetők. Célszerű 
— és a  k lin ikum ban  is használatos 
m ár — az M -m ódú és a  2D tech
nikák D opplerrel való egyidejű a l
kalm azása is, ez jelentősen növel
heti a  diagnosztikai teljesítm ényt.

Gramiak és Nanda (Rochester, 
New York) összehasonlították az 
M-módozatú és 2D technikákat az 
ao rta  b illentyű és az ao rta  k ifo
lyási trak tus betegségeiben. B ár a 
meszesedés m indkét technikával 
kim utatható, azonban annak  lo k a
lizációja, súlyos meszesedés esetén  
a  vitorlák m ozgása, az ao rta  sza
ja  dék nagysága a  2D technikával 
ítélhetők m eg pontosabban. V ele
született ao rta  szűkület esetében is 
a 2D technika n y ú jt több segítsé
get. A orta insufficientiában a  m it
ralis v ito rlákon  látható  m agas 
frekvenciájú f la tte rn  viszont csak 
az M-módú felvételen m u ta th a tó  
ki. Bár az M -m ódú felvételen é le
sen lá tható  a  di sszekáló ao rta  
aneurizm a in tim ája , a 2D techn ika 
jobb térbeli tá jékozódást n y ú jt a 
disszekció k ite rjedését és elhelyez
kedését illetően. A szubaortikus 
mem brán is a  2D vizsgálattal íté l
hető meg jobban. Véleményük sze
rin t az ao rta  b illentyű és a kifo
lyási pálya betegségeiben á l ta lá 
ban a kétdim enziós vizsgálat több  
inform ációt n y ú jt az M -m ódú fe l
vételnél, az  u tóbbi m ódszer azon
ban mégsem nélkülözhető elsősor
ban az ao rta  insufficientia eseté
ben lá tható  m agas frekvenciájú  
m itralis f la tte rn  és a szubvalvulá- 
ris ao rta  szűkületben  az ao rta  v i
torlákon lá th a tó  korai szisztolés 
záródás k im u ta tá sa  m iatt.

Gibson (London) szerin t az  M- 
módú echokardiogram m  d ig ita li
zá lt ad a ta in ak  összevetése az 
apexkardiogram m al még ang ina- 
m entes időszákban is k im u ta tja  a  
kóros balkam rai funkciót. Ezzel 
kapcsolatban egy kerekasztal-be- 
szélgetés során  éles v itá ja  tám ad t 
Feigenbaum-mal, ak i szerint a z  an - 
ginás betegek balkam rai m yokar- 
dium funkció ja elsősorban az  a n 
gina idején kóros, tehát lehetőleg 
az anginás tü n e tek  jelentkezésekor 
érdemes vizsgálni ezeket a  betege
ket, és anginam entes időszakban a  
balkam ra funkció ja  norm ális le 
het. Distante és m tsai (Pisa) ezt 
a  problém át vizsgálva koronarog- 
ráfiával igazolt betegekben angina 
fellépése előtt, a la t t  és u tán  m eg
m érték  a  szep tum  és a  hátsófal 
vastagságát, azok összehúzódását, 
és a  balkam rai ún. rövid átm érő t. 
Az angina fe llép té t követően nő tt 
a  balkam rái végdiasztolés átm érő, 
vékonyabb le tt a  szeptum  és az 
utóbbi időnkén t hipokinetikusan, 
m ás esetben paradox  módon m oz
gott. A hátsófal vastagságában és 
mozgásában nem  ta lá ltak  jelentős 
változást a szóbanforgó időszakok
ban. Az ang ina  m egszűntével az

em líte tt elváltozások visszafejlőd
tek.

ten Cate (Rotterdam) és mtsai 
m alacok balkam rájának  elülső ta 
lán az  ep ikard ium ba f ix á lták  (be
varrták) a tranzdueert, és így m ér
ték az  echokardiográfiás param é
tereket, a  hemodinamiikai ada tok
kal egy időben. A kísérletes koro- 
naria  leszorítás u tán  az  eddig szisz- 
toléban m egvastagodó szep tum  el
vékonyodik, és csak kora  diaszto- 
léban vastagszik meg. A ligatura 
m egszüntetése u tán  az  e lváltozá
sok reverzib ilisnek bizonyultak.

G ram iak és m tsai (Rochester, 
New York) ku tyákban  lekötötték  
az a r te ria  koronaria deszcendenst, 
így elülsőfali in fark tu st okoztak és 
a 2D (tranverz; horizontális m et
szet) echokardiográfiás felvételt 
analizálták  szám ítógéppel. A visz- 
szaverődött u ltrahang  frekvencia 
megoszlását, az  ún. hisztogram m ot 
vizsgálták. Az állatok  leölése e lő tt 
thioflavin S -t fecskendeztek be 
in travénásán  acélból, hogy a  szek
ciós (metszeteken az in fa rk tu s  jól 
elkerü ljön  a  norm ál m yokardium - 
tól. Az echo kardiográf i ás kam rai 
harán tm etszethez hasonlóan valódi 
szekciós m etszeteket készítettek. 
Mind a  valódi szekciós, balkam rai 
harántm etszeten , m ind a h a rá n t-  
m etszet-echokardiográfiás képen 
egyaránt jól elkülönül az  in fa rk 
tusos és nem  infarktusos terü let, 
ha u tóbbin  a h isztogram m -analí- 
zist elvégezték. Az utóbbi a lap ján  
m egállap íto tt in fark tus te rü le t első
sorban az in fark tu s első 24 ó rájában  
egyezik igen jól a szekciós lelettel, 
míg 8 napos in fark tus esetén  m ár 
kevésbé szoros a korreláció az in 
farktus helye és kiterjedése, és a 
hisztogram m vizsgálat a lap ján  m eg
állapíto tt in fark tu s lokalizáció és 
kiterjedés között. (Hogy m iért veri 
vissza m ásképpen az  in fark tusos 
szövet az  u ltrahangot, m in t a nor- 
máli szívizom, a rra  számos elkép
zelés van, de ez a  kérdés nem  te l
jesen tisztázott.)

Párisi (Boston) és m tsai a 2D 
echokardiogram m ot összevetették 
az angiokardiográfiás ven triku lo - 
gram m al koronáriás betegekben és 
m egállapították, hogy a  2D echo- 
kardiográfiával (non invazív  vizs
gálat!) éppen  olyan jól k im u ta t
hatók — h a  nem  jo b b a n — a  kam 
rafal m ozgás abnorm alitásai, m in t 
angiokardiográfiával.

Feigenbaum  és m tsai (Ind iana
polis) hangsúlyozták, hogy b á r  az 
M-módú echo-felvételből is sok in 
form ációt nyerhe tünk  a  m yokar- 
dium  állapotáró l, d e  a 2D vizsgá
la t pontosabb tájékozódást n y ú jt a 
balkam ra üregének a lak já ró l, a  re 
gionális m ozgászavarok is ponto
sabban á llap íth a tó k  meg, és loka
lizálhatok. F elh ív ták  a  figyelm et, 
hogy a szokványos longitudinális 
irányban végzett v izsgálatkor sok
szor nem  lá th a tó  a  szívcsúcsi tá 
jék és ezért tapasz ta la tuk  szerin t 
igen értékes az  azonos irányban , 
de néhány  bordaközzel len tebbrő l 
felvett „szívcsúcsi” echovizsgálat.



(Ennek a felvételi technikának  
sem m i köze sincs az ugyancsak a  
csúcs felől felvett, de teljesen más 
sugárirányú  ún. „négy szívüreget 
lá tó ” felvételi technikához.) T a
paszta latuk  szerin t a  2D techniká
val a  betegek m integy 70—80%- 
áb a n  tudják  biztonsággal k im u ta t
n i és lokalizálni az aneurizm ákat, 
almi nem  lebecsülendő, figyelem be 
véve, hogy a vizsgálat többnyire 
idős, emphysemás, dohányzó b e te
gek esetében történik . M egem lítet
ték  — és bem utattak  néhány  pél
d á t  —, hogy m ár vannak  sikeres 
próbálkozások a  koszorúerek 
közvetlen k im utatására is echokar- 
diográfiávai, de ezeket a  vizsgála
to k a t még kísérletes stád ium ban 
levőeknek kell tekinteni.

A veleszületett szívhibák is több 
előadás tá rgyát képezték. Sahn  
(Tucson, USA) két igen értékes 
előadásban jól dem onstrálta, hogy 
igen bonyolult fejlődési rendelle
nességek tisztázásában m ilyen 
hasznos a 2D technika, mégis a 
szimpózium egyik legnagyobb é l
m ényét Tajik  (Mayo K lin ika, Ro
chester) két nagyon szépen doku
m en tált előadása je len tette, aki 
szám os bonyolult kongenitális vi- 
tium os beteg 2D eohokardiográfiás 
felvételeit m u ta tta  b e  párhuzam o
sén  a  megfelelő szekciós képpel 
vagy rajzzal, szinte atlaszszerűen. 
K ülön felhívta a figyelm et a  „négy 
szívüreget látó” felvételi techn iká
ra , am ikor is a  2D készülék tranz- 
ducere a  szívcsúcson helyezkedik 
el, a  tranzducerhez közel a  két 
kam raüreg, távol a  ké t p itv a r lá t
ható, ezeket m integy kereszt v á 
lasztja  szét hosszában a  kam rai és 
és pitvari sövény, h a rán tirán y b an  
pedig a  m itrális és tri'kuspidális 
képletekről szárm azó eehók.

Ily  módon igen jól lá th a tó k  a 
különböző típusú p itvari és k a m 
ra i szeptum  defektus fo rm ák  (sze- 
kundum  típus, p rim um  típus, az 
endokardiális p árn a  defektus 
kom plett form ái, valam in t izolált 
kam rai szeptum  defektus, stb.), és 
az  átnővéntrifculáris b illen tyűkrő l 
is sok inform ációt nyerhetünk^

Gussenhoven  és m tsai (R otter
dam) az általánosan ism ert hosz- 
szan ti és tranverz  kétdim enziós 
irány  m ellett a  jobb k am ra  k ifo 
lyási trak tu sá t jól dem onstráló

irány  jelentőségét hangsúlyozták, 
kongenitális vitium okban, a  vizs
gálatokat sokcsatornás, „d inam iku
san fókuszált” (jó feloldó képessé
gű) készülékkel végezték.

Voogt és m tsai (Leiden, R o tte r
dam) több m in t 400 iskoláskorú 
egészséges gyerm ek eehokardiog- 
ráfiás a d a ta it m érték  meg, és szá
m ítógépet használva korra, m agas
ságra, sú ly ra  és nem re vonatkoz
ta tv a  a  norm ális értékek  nom og- 
ram m ját ad já k  meg. Ezeknek a 
vizsgálatoknak az  a jelentősége, 
hogy m egism erjük  a  norm ális szó
rá s t is, am i elősegíti a kóros é r té 
kek m egállapítását, ill. m inősíté
sét.

M athur és m tsai (Houston) p it
vari szeptum  defektusban szenve
dő betegek echökard iogram m ját és 
angiokard iogram m ját összevetve 
a r ra  a következtetésre ju to ttak , 
hogy a m indanny iunk  á lta l ism ert 
— és a  k lin ikai gyakorlatban jól 
felhasználható  — paradox  szep
tum  mozgás, am ely elsősorban 
nagy ba l—jobb sh u n tra  jellemző, 
csak egy eohokardiográfiás m ű te r
mék, a szeptum  valójában n o rm á
lisan húzódik  össze, csak a  szóban 
forgó kórképekben  a  szokásosnál 
sokkal jobban  táncoló aortagyök 
„húzza el” a  szeptum ot, paradox  
mozgás lá tsza tá t keltve. (Term é
szetesen ez a  „m űterm ék” to v áb b 
ra  is egyik igen hasznos diagnosz
tikai segítségünk m arad.)

Kisslo (Durham , USA) e lőadásá
ban dem onstrá lta  és hangsúlyozta, 
hogy m ind az M-módú, m ind  a 
2D technika nagyon értékes k i
egészítője az ún. „perifériás k o n t
raszt echokard iogrália”. Több elő
adás hangzo tt el a  D oppler-tech
n ika alkalm azásáról, ill. ennek  
kom binációjáról az  egy- és k é td i-  
m enziójú echokardiográfiával.
Kalm anson  (Párizs) sz e rin t a 
D oppler-technika alkalm as a  p it
vari és kam ra i szeptum  d efek tu 
sokban a trikuszp idális regu rg itá - 
ció k v an tita tív  m egítélésére, és a l
kalm asnak tűn ik  a  sh u n t á ram lás 
m érésére is.

összefoglalva m ind a k iem elt, 
m ind a  nem  re fe rá lt előadásokat, 
az elm últ k é t évben az echokar- 
diológiá tovább i nagy fejlődésének 
lehettünk  szem tanúi. Ezt a  fe jlő 
dést a  következő főbb kérdések 
körül csoportosíthatjuk:

1. V ilágszerte e lterjed t a  klini
kai gyakorlatban a 2D technikák 
valam elyik fajtája , am ely  igen je
lentős diagnosztikai fe jlődést ered
m ényezett: sok olyan kórkép  vált 
ezzel a  noninvaziv m ódszerrel kór- 
ism ézhetővé, melyek add ig  nem, 
vagy a  bonyolultabb — és nem 
teljesen veszélytelen — angiokar- 
diográfiás m ódszerrel vo ltak  csak 
tisztázhatók.

2. Az egycsatornával készített 
M -módú felvételeket és az  azon 
észlelt eltéréseket alapos kritikai 
elemzés tá rgyává téve, és össze
vetve egyéb non invaziv és invaziv 
kardiológia m ódszerekkel tovább 
bővült azok diagnosztikai é rték e  is. 
Úgy tűn ik , hogy jelenleg m á r  nem 
az egyedi eltérések le írásának  fá 
zisában vagyunk, hanem  nagy, jól 
dokum entált beteganyagok k riti
kus rev íz ió jának  korszakában acél
ból, hogy tovább növekedjen  az 
echokardiográfia in fo rm áció tarta l
ma.

3. Az adatok  digitalizálása, az 
azokkal való számítás, a  szám ító
gép haszná la ta  is je lentősen fokoz
ta  az echo-vizsgálat hatékonysá
gát.

4. A kongresszuson szám os tech
nikai je llegű előadás is elhang
zott, m ely  m utatja , hogy további 
technikai tökéletesítésre is szám ít
hatunk  az  elkövetkezendő évek
ben.

Az előbbiekben em líte tt előadás
kivonatokat is ta rta lm azó  progra
mon túlm enően Charles T. Lancée 
szerkesztésében a M artinus Nijhoff 
P ublishers (The Hague, Boston, 
London 1979) k iadásában egy 489 
oldalas, szép kiállítású  könyv je 
lent m eg „Echocardiology” címen, 
am ely néhány  válogatott előadást 
közlem ényszerűen te ljes terjedel
m ében áb rákkal és képekkel együtt 
ta rta lm az. A könyv fejezetei:

I. Echokardiológia felnőttkorban
a) általános alkalm azás
b) ischem iás szívbetegségek
c) a  bal kam ra funkciójának 

analízise
d) a  szívbillentyűk vizsgálata.

II. Echokardiológia a gyermek- 
gyógyászatban.

III. A z echokardiológia technoló
giai aspektusai.

Csanády M iklós dr.



Intenzív b etegellá tás
„Majdnem vízbe fulladás” 

(„near-drowning”) hideg édesvíz
ben: a kezelés szabályai napjaink
ban. A. W. Conn, J. F. Edmonds, 
G. A. B arker: Canad. A naesth. 
Soc. J. 1978, 25, 259.

A vízbe fu lladás a világon éven
te 140 000 halálos áldozatot követel. 
A „m ajdnem  vízbe fulladás”, m e
lyet az angol szakirodalom  „near 
drow ning”-nak  nevez, egy újonnan 
bevezetett m eghatározás, melyről 
akkor beszélhetünk, ha az áldozat 
a sürgős segítségnek köszönhetően 
legalább 24 órával túléli a vízbe 
fulladás balesetét és esélyei v an 
nak a túlélésre.

A tanulm ány az 1970—74 között 
alkalm azott ru tinszerű  kezelés (oxi
gén inhalatio, gépi lélegeztetés, a 
test felmelegítése, a keringés és v i
zelet kiválasztás tám ogatása) e red 
m ényeit hasonlítja  össze egy ú jabb  
agresszív kezelés eredm ényeivel, 
m elyet 1975—1977 között vezettek 
be a  G yerm ekkórházban Torontó
ban. 1975-ig a  k im entett 30 gyer
m ek m ortalitása 3,3%, és 30% -ban 
m arad t fent m aradandó  cerebralis 
károsodás. Az új kezelési módszer 
eredm ényeként 26 esetben a m or
ta litás 15.4%, viszont az agykáro
sodás 7,7%-ra csökkent. K im entett 
betegeknél a  the rap ia  célja a  m a
radandó agykárosodás megelőzése. 
A biztató eredm ények a kidolgo
zott therap ia folytatásának helyes
ségét igazolják.

A túlélést befolyásolják a  beteg 
élettan i adottságai, a  vízbe m erülés 
ideje, a  hőm érséklet, a resuscita
tio körülm ényei és későbbi in te n 
zív kezelés. Az é letkor is fontos 
tényező, ugyanis a  fiatalabbak  tú l
élési esélye nagyobb. Em lítést é r
demel, hogy m inél fiatalabb a sé
rü lt, annál élémkebb az ún. „víz
be bukó reflex” („diving reflex”), 
m ely az életfontos szervek (szív, 
agy) felé tereli a keringő v ér n a 
gyobb m ennyiségét a  nem  életfon
tos szervek keringésének shuntölé- 
sével. A reflexet az arc vízbe m e
rü lése és az ezzel já ró  apnoe v á ltja  
ki, am i fiatalokon különösen hideg 
víz esetén igen élénk. Talán ennek 
is szerepe van abban, hogy a fia 
talok esélyesebbek a teljes gyógyu
lásra.

A hideg víz lehűtő  hatása is 
fontos tényező a  hypoxiás agyi k á 
rosodások kivédésében. Éppen ezért 
a m eleg vízb e fu lladáskor a re- 
suscitatióval együtt végzett hypo- 
therm iának  nagy jelentősége van.

A  k im en te tt beteg in tenzív keze
lésének elvei az alábbiakban fog
la lhatók  össze:

A hydratio szigorú megszorítása  
azért indokolt, m ivel az újraélesz

tés a la tt is  általában jelentős a  fo
lyadékbevitel, másrészt a  lenyelt 
és asp irá lt víz későbbi felszívódá
sával is szám olni kell. A h arm a
dik fo lyadéktér feltöltődik. Meg
előzésként 1,0 mg/kg furosem id 
adandó 8 óránként.

A  kontrollá lt lélegeztetéssel 70% 
oxigén belégzés m ellett hypocap- 
niát kell biztosítanunk (pC 02 30 
Hgmm) az optim ális cerebrális vér- 
átáram lás fenn tartása  érdekében.

A m érsékelt hypotherm ia  (30 °C) 
m ár a kezelés első két ó rá jában  
kívánatos a  szervezet teljes oxigén 
igénye, ille tve az in tracran ia lis  
nyomás csökenése miatt.

R elaxánsok  adásával kell k iegé
szíteni a  chlorpromazin  5—25 mg 
8 óránkénti gyógyszerelést.

A hyperexcitabilitást nagy adag 
barbiturátok  és steroidok adásával 
uraljuk.

Az in tracran ia lis  nyomásfokozó
dás hyperrig id itással já r  (pl. t r a 
chealeszívások során stb.), m elynek 
kivédésére izom relaxansokat kell 
adnunk (d-tubocurare 0,5—1,0 mg/ 
kg vagy 0,1 mg/kg óránként iv.).

A betegek folyam atos m onitoro
zása és az  in tracrania lis nyom ás- 
viszonyok ellenőrzése elengedhete t
len.

A súlyos agykárosodások m eg
előzésével szerzett kedvező tapasz
talatok a r r a  h ív ják  fel a  figyelm et, 
hogy az a ján lo tt kezelési m ódszer 
más agyi sérülések th e rap iá jában  
is felhasználható.

Tekeres M iklós dr.

A tartós művi lélegeztetés. M
Rapin, F. L em aire (Hópital H enri- 
Mondor, F. F—94010 C réte il): La 
nouvelle P resse Médicale 1979, 8,
89.

A m odern mesterséges lélegezte
tés 25 éves. A szerkesztőségi közle
mény az  1954—1979 közötti idő
szak ma m á r történelm i periódu
sait tekin ti át.

A k iindu lás az em lékezetes 
1952—1953. évi dán poliom yelitis 
járvány  volt. A megannyi fuldokló 
betegen végeredm ényben az an - 
aesthesiologia m ár bevált m ódsze
reinek ta rtó s alkalm azásával segí
tettek. K ezdetben a  légzés neu ro 
m uscularis eredetű  gyengesége és 
a  banbitunát 'mérgezés je len te tte  a 
tartós lélegeztetésre alkalm as ese
teket. Később — kezdetben b á 
tortalanul ugyan — sor k e rü lt a 
krónikus tüdőm egbetegedések de- 
kompenzációs szakában is a  gépi 
lélegeztetésre.

Ennek a  periódusnak az  ideális 
respirátora az Engström -készülék, 
m iután a  légzés elégtelensége m ö
gött m indig az alveolaris légzés 
gyengesége állt.

A hatvanas évek közepétől kezd
ve azonban a  dolgok gyorsan m eg
változtak. A respiratiós osztályo
kon m ind több olyan esetet észlel
tek, m elyeket a k ia lak u lt ru tin  
m ódszerekkel rendezni nem  lehe
tett. Feltűnő volt a  sikerte len  ese
tek heterogenitása, a  szerteágazó 
etiologia. A kielégítő légzési volu
m en biztosítása önm agában nem  
m utatkozott elegendőnek.

A shbaugh  vetett fény t 1967-ben a  
kérdésire, am ikor k im u ta tta  a  lá t
szólag sokszínű 'klinikai kéip m ögött 
a közös pathologiái h á tte re t (ún. 
ad u lt resp ira to ry  d istress syndro
m a). M unkájával kezdődött a  pozi
tív kilégzésvégi nyom ású lélegezte
tés korszaka.

N éhány évvel később — 1971- 
ben — az ú jszü lö ttkori distress 
syndrom a kezelésére is javasolták  
A shbaugh m ódszerét És ez m ár a 
jelenkor, melyet az jellem ez, hogy 
a légzési elégtelenség nagy csoport
jában  a speciálisan k iképzett lé le
geztető rendszert m aga a  beteg v e
zérli spon tán  légzés m ellett.

Szántó Im re dr.

A pozitív kilégzési végnyomás 
eló'nyös és veszélyes hatásai.
Toung, T. J. K. és m tsai: Surg. 
Gynecol. Obst. 1978, 147, 518—524.

Súlyos arté riás hypoxiában, oede- 
m ában és csökkent com plianceban 
a pozitív kilégzési végnyom ású lé
legeztetés (PEEP) gyakran  biztosí
tani képes az adaequa t oxigenizá- 
ciót anélkü l, hogy a belégzett 0 2- 
arány  veszélyes sz in tre em elkedne. 
O jabban többen rám u ta tta k  arra, 
hogy bizonyos szint fe le tt a  PEEP 
biztosítja ugyan az oxigenizációt, 
de károsítja  a tüdőt. N övekedhet az 
ex travascu laris tüdővíz, am i a  ko
rai javu lás u tán  m ár ism ét ron tja  
a gázcserét. Az előnyös és h á trá 
nyos hatások  az idő és S PEEP 
nagyságának függvényei.

A szerzők a lta to tt ku tyákon  bal 
oldali thoracotom iát végeztek, m ajd 
a  bal alsó  tüdőlebenyt izolálták, s 
in vivo 0, 5, 10 és 15 H20  cm-es 
PEEP m elle tt legalább 45 percig 
deoxigenizált autolog vérre l m es
terségesen perfundálták . A zéró 
kilégzési végnyom ásnál csökkenő 
com pliance m ellett shunting  és tü 
dősúly em elkedés lépett fel. Csök
ken t a shun t az 5—15 cm -es PEEP- 
ben, dé m inél nagyobb vo lt a po
zitív kilégzési végnyom ás 5 H20  
cm -nél, anná l inkább növekedett a 
tüdőben az extravascu laris folya- 
dék-sequestratio  és ezzel együtt 
csökkent a  compliance.

Az a. pulm onalis nyom ásának a 
PEEP-pel párhuzam os em elkedése 
során nő az in travasalis és ex tra- 
vasalis té r  nyom ásgradiense, ezért 
fokozódik a  transsudatio . Utóbbi 
nem növeli jelentősen az ex trav as
cularis folyadéknyom ást, így nem 
fékezi s nem  teszi ö n h a tá ro lttá  a 
további folyadékkilépést, m e rt csak 
az alveolusok e lárasz tása u tán



em elked ik  jelentősen az  ex travas- 
cu la ris  hydrostatikai nyom ás. E l
képzelhető, hogy az extraalveo laris 
e re k  áteresztő képessége is fokozó
dik. A folya dék - transsu  datio csak 
a  capillaris nyom ást m eghaladó 
intraalveolairis nyom ásnál szűnik 
m eg. Elképzelhető, hogy a  PEEP 
op tim ális  szintje b iz tosítható  akikor, 
h a  a  shuntot redukálni, a z  oxigeni- 
záció t viszont javítani képes ané l
kül, hogy az az extravaiseularis fo
lyadék-akkum ulációt növelné, vagy
is a  tüdő tartós káro sításá t a gáz
csere  korai javulása képes ellensú
lyozni.

Széli K álm án dr.

A légzésfunkció vizsgálata gépi 
lélegeztetés során. L. Thomas, D. 
R obert, F. Perrin  (Hőpital de la 
Croix-Rouge, Lyon): P resse Médi- 
ca le  1978, 7, 719—724.

A szerzők 27 gépi lélegeztetésben 
részesíte tt betegükön gázcserét, 
légzésm echanikát, haem odinam ikai 
param éte réket vizsgáltak. (Be
tege ik  megoszlása: 4 neuro-m uscu- 
la r is  affectiótól, 9 chronikus ob
s tru c tiv  légzési betegségtől, 13 akut 
légzési elégtelenség-syndrom ától 
szenvedő; 1 status asthm atieusos 
fe ln ő tt volt.)

A  gépi lélegeztetés so rán  a lég
zésfunkciós param étereket folya
m atos adatszolgáltatást biztosító 
vo lum etriás resp irá tor biztosította. 
A szabályozás iden tikus m inden 
beteg re , megfelel B endixon k rité 
rium ainak , kielégíti a  k lin ikai szi
tuác iók  többségét, b iz tosítja  a  beteg 
biztonságát. A gázcserevizsgálat be
ás kilégzett levegőből, a rté riás  és 
k ev e rt vénás vérből tö rtén t. (A k i
légzett levegő alveolaris frakció já
n a k  C 0 2 tartalm át a  beteg  orrához 
illesz te tt Capnograph segítségével 
határozták  meg. A k ilégze tt levegő 
0 2-ta rta lm át közvetlenül m érték ; a  
k ilégzett levegő átlagos C 0 2- és ű r 
ta rta lm án ak  m eghatározása Dou- 
g las-zsák  segítségével tö rtén t. A r
té riá s  vért katheteren  keresztü l az 
a r te r ia  radiálisból nyertek .. A ke
v e r t vénás vért az a r te r ia  pulmo- 
nalisból kapták.) A légzésm echa
n ik a  vizsgálatához egyidejűleg m ér
té k  a trachealis nyom ást, a belég- 
z e tt és kilégzett levegő m ennyisé
gét.

E tanulm ány lehetővé teszi az 
a k u t légzési elégtelenség ponto
sabb  megismerését (ho lttér-effek
tus, shunt-hatás, légzésm echanika 
zavara), súlyosságának m egítélését, 
a  gépi-lélegeztetés szabályozásá
n a k  effektusát (légzési volumen, 
légzési frequentia, belégzés/kilégzés 
a ránya , percentilatio, belégzett le
vegő Ó2-tartalm a). Segít m egvá
lasztan i az egyes betegség csopor
tok  funkcionális sajátosságaihoz 
v a ló  legjobb adaptációt.

A szerzők vizsgálataik  alap ján  a 
beteg  funkcionális sajátosságainak 
m egfelelő lélegeztetési program ot 
aján lanak . A dolgozatukban közre- 

2878 ad o tt jól á ttekin thető , viszonylag

egyszerű organigram m  főleg in ten -
zív-theráp iás osztályokon dolgozók 
figyelm ébe aján lható .

Strenger János dr.

Kapcsolat a gépi lélegeztető ké
szülék szűrőjének a cseréje és a 
fertőzés kockázata között. Lareau,
S. C. es m tsai (D epartm ent of In 
te rna l Medicine, Division of Res
p ira to ry  Sciences and D epartm ent 
of Pathology, U niversity  of A rizo
na, College of Medicine, Tucson, 
Az. 85724): A m erican Review of 
R espiratory  Disease, 1978, 188,
493—496.

A lélegeztető készülékekben levő 
kórokozók tüdőgyulladást okozhat
nak. Számos e ljá rás  ism eretes a 
fertőzés kockázatának  a csökken
tésére, azt azonban még nem  vizs
gálták, hogy a resp irá to r szűrő cse
réjének  a  gyakorisága kapcsola
tos-e a  kockázattal. A szerzők gép
pel lé legeztettek betegeket olyan 
módon, hogy az  első csoportban 8, 
a m ásodikban 16 és a harm ad ik  
csoportban 24 óránként cserélték  
a  resp irá to r szűrő jé t. B acterium ok- 
kal volt fertőzö tt a szűrő 1,8, ill. 
5,4%-ban. Az eltérés nem  volt 
szignifikáns. Egy év folyam án 
ugyanannyi volt a fertőzött szűrő 
okozta tüdőgyulladás a 8, m in t a 24 
órás szűrőcsere esetén. Ezek a la p 
ján  úgy gondolják, hogy a resp irá 
to r szűrőjét elegendő 24 ó ránkén t 
cserélni. Pongor Ferenc dr.

A légcső falának terhelése tartós 
intubálás alatt. M arquort, H., F i
scher, К. J. (Abteilung A naesthe- 
siologie der U niversitätsk lin iken  
Kiel): A naesthesist 1978, 27, 187.

Tartós endotrachealis in tubatio  
a la tt a  tubus fe lfú jt rögzítő ballon 
ja  k á ro síth a tja  a trachea falá t. 
Szövődmény ak k o r keletkezik, ha 
a ballon belső nyom ása ta rtó san  
m eghalad ja a  20 vízem -es k ap il
lá ris  középnyom ást. A szöveti k e 
ringési zavar m értékétől függően a 
légcsőben fekély, elhalás, sipoly, 
heges szűkü let jöhet létre.

A légcső n y á lk ah á rty á já ra  gya
korolt nyom ás a  m andzsetta a la k 
játó l, anyagától, feltöltöttségétől, 
valam in t a  szükséges belégzési 
nyom ástól függ. Csak akkora  
m andzsettanyom ásra van szükség, 
am ely annak  fa lá t a  n y á lk ah á rty á
hoz sim ítva éppen jól zár. Az „in 
s itu” nyom ásm érés bonyolult. A 
szabadban fe lfú jt m andzsetta nyo
m ásviszonyai pedig m ásképp v á l
toznak. K orábban  a szerzők és m á
sok is kép le te t dolgoztak ki az  á t 
szám ításra. E kép le t m egbízhatósá
gát vizsgálták  m ost á ltaluk  készí
te tt trachea-m odellen  egyform án 
30 C harrie r á tm érő jű  gumi M agill- 
t.ubus, P o rtex  „kék csíkos” PVC- 
tubus és P o rtex  lágy-ballomú PVC- 
tubus esetében. Előbbiek m andzse t
tá ja  kis térfogatú , nagy nyom ású, 
utóbbié nagy térfogatú, kis nyom á
sú.

A Magill és a  „kék csíkos” P or- 
lex-tubus trachea-falra  gyakorolt 
nyomása a felfújáshoz szükséges 
m ennyiségnél néhány m l-rel m a
gasabb feltö ltéskor a szám ított l i 
neáris em elkedés helyett ugrássze
rűen nőtt. A lágy-ballonú P ortex - 
tubus m andzsettájában jelentős vo
lumen tú llépés is csak enyhébb 
nyom ásfokozódást eredm ényezett.

E különbség oka az, hogy a  sza
bad levegőn felfújt m andzsetta 
minden irányban  kiterjedhet, míg a 
légcső fa la  a  m andzsetta k ite r je 
dését bizonyos volumen u tán  a 
distalis és proxim alis irán y ra  ko r
látozza. Ilyenkor a kistérfogatú, 
nagy nyom ású m andzsetták anyaga 
és a lak ja  kiem elt jelentőségű a 
nyom ásgörbe változásában, míg a 
nagy térfogatú, alacsony nyom á
súaknái nem  domináns. Ezek v á r 
ható nyomásviszonyai könnyen á t
szám íthatok és a  valóságban is ke
vesebb szövődm ényt okoznak

Oszvald Péter dr.

Automata vérgázanalizátorok és 
azok artériás és capillaris vérm in
ták analizálására történő használa
tának összehasonlítása. Rubin, P., 
Bradbury, S., Prowsw, K.: Brit. 
Med. J. 1979, 1. 156—158.

A vérgázvizsgálatok fontosságá
nak felism erése a  betegellátásban 
az au tom ata  vérgázanalizátorok 
bevezetését eredményezte. Ezekkel 
a berendezésekkel szemben többi 
között a  következő igényeket tá 
m asztják: lehessen minél közelebb 
a beteghez, kezelése ne igényeljen 
speciális ism ereteket, a  v izsgálat 
gyorsan eredm ényt adjon, a  m eg
határozás reprodukálható  legyen, a 
készülék megbízható, üzem eltetése 
rentábilis legyen.

Ilyen szem pontok szerin t hason
líto tták  össze a Corning M edical 
gyár „C orning 175”, az In strum en
tation L aboratory  (UK) Lim ited 
gyár „IL  613” és a koppenhágai R a
diom eter cég „ABL 2” au tom ata 
vérgáz-analiaátoram aik m űködését. 
Ö sszehasonlítási alapnak egy ko
rábbi, félau tom ata készülékkel, a 
Corning 165-tel nyert é rtékeket 
használták. A PCÖ2, a P ö 2 és pH 
értékeit vizsgálták az a rt. bronchia- 
lisból percu tán  punctióval nyert 
artériás vérben  és a  fülcim pából 
vett cap illa ris  vérben.

E redm ények: a három  vizsgált 
készülék közül a Corning 175-nek 
a legkisebb az „üzemi h ang ja”. 
A nnyira csendes, hogy a  kó rterem 
ben m űködtetve sem zav arja  az ott 
fekvő betegeket, szemben a m ásik 
két típussal.

K ezelésüket illetően m indhárom  
berendezés kezelése egy-két óra 
a la tt m egtanulható. M indhárom  
eszközben autom ata hibajelző  van 
beépítve, mely ha h ibá t észlel, a 
készülék megáll. A h iba jelző be
rendezés a Corning 175-ben a leg
biztosabb, a  legkevésbé érzékeny az 
ABL-2-ben. A leggyakoribb hiba-



ÖSSZETÉTEL

1 tabi. 5 mg allyloestrenolumot
tartalmaz.

HATÁS

A Túrinál a terhesség megtar
tására orálisan adható proges- 
teron készítmény. Terhesség
megtartó hatását a készítmény 
placentotrop aktivitása magya
rázza. A Túrinál növeli a tro- 
phoblast endocrin aktivitását, 
serkenti a placenta csökkent 
működését. Különösen olyan 
esetekben hatásos, ahol a ter
hesség megszakadását hormo
nalis dysfunctio okozza.
A Túrinál nem okoz anyai 
virilisatiót, sem magzati mas- 
culinisatiót. Nem gátolja sem 
a gonadok, sem a mellékvese 
működését, a szervezet elekt
rolit egyensúlyát nem befo
lyásolja. Gastrointestinalis pa
naszokat nem okoz.

JAVALLATOK

Fenyegető vetélés, szokványos
vetélés, fenyegető koraszülés.

ADAGOLÁSA

Fenyegető vetélés: naponta 3 v 1
tabletta 5—7 napon át, ill. a

tünetek megszűnéséig. Szük
ség esetén az adag emelhető. 
Szokványos vetélés: napi 1—2 
tabletta a kritikus időpont 
után még legalább 1 hónapon 
keresztül.
Fenyegető koraszülés: az ada
golást minden esetben egyéni
leg célszerű meghatározni, sok
szor fentieknél magasabb ada
gok alkalmazása szükséges.

ta b le tta
MEGJEGYZÉS

*  Csak vényre kiadható és ,az 
orvos rendelkezése szerint 
(legfeljebb három alkalommal) 
ismételhető.

CSOMAGOLÁS 

20 tabletta térítési díja:
9,— Ft.

Kőbányai G yógyszerárugyár, B udapest



drazsé, inj.
ÖSSZETÉTEL

1 drazsé 0,14 g magn. aspara- 
giri. anh. (Mg++ =  11,8 mg), 
0,158 g kai. asparagin. anh. 
(K+ = 36,2 mg);

1 amp. (10 ml) 0,4 g magn. 
asparagin. anh. (Mg++ =  33,7 
mg), 0,452 g kai. asparagin. 
anh. (K+ = 103,3 mg)-ot tar
talmaz.

•
JAVALLATOK 

Angina pectoris kezelésében 
adjuvansként, szív-infarctus- 
ban rhythmus-zavar esetén és

utókezelésében, digitalis okoz
ta rhythmus-zavar, digitalis- 
intoxicatio. Rhythm us-zava- 
rok; tachyarrhythmia, ventri
cularis extrasystolia.

•
ELLENJAVALLATOK

Akut és krónikus veseelég
telenség.

ADAGOLÁS

Naponta 3 x 2  drazsé, vagy 
1—2 x 1 —2 ampulla 50—100

fiziológiás konyhasó — vagy
5—10%-os glucose-oldattal
felhígítva, lassan i. ven, vagy 
tartós cseppinfúzióban. — Pro- 
phylactikus és fenntartó adagja 
naponta 3x1 drazsé. — A Pa- 
nanginnal együtt szükség ese
tén sztrofantin vagy digitális- 
készítmény is adagolható.

•
MEGJEGYZÉS

*  Drazsé: Vény nélkül egy 
alkalommal legfeljebb a leg
kisebb gyári csomagolás vagy 
annak megfelelő mennyiség ad
ható ki.
Injekció: Csak vényre kiad
ható és az orvos rendelkezése 
szerint (legfeljebb három alka
lommal) ismételhető.

•
CSOMAGOLÁS

50 drazsé, térítési díj: 3,80 Ft. 
5 ampulla, 25 ampulla térítési 
díj: 2,— Ft és 20,— Ft.

*

Kőbányai
G yógyszerárugyár,

Budapest



fo rrás: a m em bráncsere viszont a 
Corning 175-ben a nehezebb és la s
sabb. A készülékek közül a  leggyor
sabban az IL 613, a  leglassabban az 
ABL-2 tehető üzem képessé: az IL 
613-as üzemi hőm érsékletre tö rté 
nő felfűtési ide je  15 perc, az 
ABL-2-é négy óra. Míg az ABL-2 
és Corning 175 kalib rálása au to m a
tikus, az IL 613-at m inden a lk a 
lom m al (legalább naponta) kézzel, 
a vizsgálónak kell bekalibrálni.

A vizsgálat eredm ényének köz
lése a Corning 175-nél a  legjobb, 
m ert au tom atikusan négy példány
ban adja azokat, szemben a  m ásik 
kettővel, m elyek egy példányt a d 
nak  csupán.

A reproducibilitás tekin tetében is 
a Corning 175 készülék bizonyult 
a  legm egbízhatóbbnak: pH m érés
nél az IL 613 m indig (átlagosan 
0,11-el) alacsonyabb értéket adott, 
m ely különbség a  standard  puffer- 
oldatok közötti különbözésből adó
dott, azonban a klinikai használ
hatóságot nem  csökentette. A 
P C 0 2 és a P 0 2 m eghatározást a 
Corning 175 végezte a  legponto
sabban. Az ABL-2 szignifikánsan 
nagyobb P 0 2 érték e t m ért. A 
PCO-» és P 0 2 m érésben nem  volt 
különbség a Corning 175 és az IL 
613-as készülék között, csupán a 
pH mérésben.

Az üzem eltetés ren tab ilitásá t i l
letően elm arasztalják  az IL 613-as 
típust, mivel a  napi k arb an tartás  
ideje eléri a  45 percet, a kétszeri 
m anuális kalib rálás időigényes, a  
heti ellenőrzés és k a rban tartás  
m integy másfél ó rá t vesz igénybe. 
A Corning 175-ös és az ABL 2-es 
készülékeknél ez jóval rövidebb, 
m iá lta l kihasználtságuk nagyobb, 
üzem eltetésük te h á t olcsóbb.

Az artériás és capillaris vérm in 
ták összehasonlítása során szerzők 
— más, idézett szerzőkkel egyetér
tésben — nem  ta lá ltak  különbsé
get a P C 02 értékekben, míg vizs
gálata ikban  a  P 0 2 szignifikánsan 
alacsonyabbnak bizonyult a  cap il
laris vérben — ellentétben számos 
szerző adataival. Ennek okát abban  
lá tják , hogy ők több hypoxiás b e 
teget vizsgáltak és m ás koefficienst 
használtak. Az arté riás és cap il
laris vér pH értékek  között nem  
ta lá ltak  klinikailag jelentős k ü 
lönbözést. isk u m  M iklós dr.

A telefonkészülékek bacterialis 
fertözöttsége egy intenzív betegel
látó osztályon. Cozanitis, D. A. és 
m tsai (Dept. A naesth. Helsinki 
Univ. Central Hosp., Bacteriology 
U nit London School of Hyg. and 
Trop. Med., London): Anaesthesist, 
1978, 27, 439—442.

A kórházakban a  fertőzéstől leg
inkább veszélyeztetett helyek egyi
ke az intenzív betegellátó osztály 
(IBO). A tanulm ányban  szereplő 
osztály sem té r  el a  hasonlóktól, 
b á r vo lt rá eset, hogy rapid fe r tő 
zések m ia tt be ke lle tt zárni, sőt

egy ízben a nővérek közö tt tüdő
ibe is „előfordult”.

A helyiségekben m indenü tt ta 
lálható a kötelező kézm osások cél
jára — szappant és ch lorhexidin- 
detergenst tartalm azó — kézmosó 
felszerelés.

W illiams szerin t a  telefonok 
által előidézett fertőzések valószí
nűsége csekély, a szerzők azonban 
úgy vélték, érdem es m egvizsgálni 
egy IBO telefonjainak fertőzöttsé- 
gét. Ezt a vizsgálatot összekapcsol
ták a dolgozók egy 53 fős csoport
jának fertőzöttségi vizsgálatával.

A M eilahti Kórház IB O -án a 
szokásos kora reggeli te lefon-letö r
lést (80%-os etanololdattal) e lh a
lasztották, és 1—1 agarlem ezzel 
m intát vettek  az osztályon ta lá lha
tó 11 telefonkészü lék  szájközeli, fo
gantyú darab járó l. A kb. 100 dol
gozó közül 53 személy gara t-, orr- 
és kéz-„fló rá járó l” vettek  m intát. 
A m intavétel aerob körülm ények 
között tö rtén t. Korongm ódszerrel 
vizsgálták a  kitenyésztett kóroko
zók antibiotikum -érzékenységét.

Eredm ények: a  fertő tlen íte tt, le
zárt izoláló kórterem  te lefon ja  k i
vételével m inden telefon szájkö
zeli (=  m ikrofon) és fogó része 
fertőzöttnek bizonyult — 27—250 
telep az előbbi, és 7—282 te lep  az 
utóbbi részeken. Az 53 vizsgált 
személy közül 14 (26%) hordozott 
coagulase-pozitív Staphylococcuso- 
kat, 4 szem ély penicillin-resistens 
törzseket, 1 pedig penicillin- és 
m ethicillin^resistens változatot. A 
betegek ételével, továbbá szívsebé
szeti, ill. d ia lysált betegekkel fog
lalkozó szem élyzet kezének fe rtő 
ződése fen ti „apathogén” coagu
lase-pozitív Staphylococcus, ill. 
Proteus vu lgaris csírokkal fe lté tle 
nül veszélyesnek  m inősítendő.

Minden telefonon ta lá ltak  coa- 
gulase-negatív Staphylococcusokat, 
az orvosok szobáiban levő készü lé
kek erősebben fertőződtek. Jó llehe t 
ezek a bacterium ok szokásos elő- 
fordulásúak a légutakban, — ill. a  
bőrön, m egtelepedésük a telefon 
részein feltűnő. Jóllehet ezeket 
nonpathogeneknek ta rtjuk , ism ert, 
hogy szívsebészeti beavatkozások 
után — 75%-os m ortalitással já 
ró — endocard itist okozhatnak. 
Ezek az „á rta lm atlan ” csírok húgy
úti rendellenességek esetén is „'kór
okozókká” válhatnak . A szájközeli 
részen ta lá lt a lpha-haem olytikus 
Streptococcus tehető felelőssé ny i
to tt szíven végzett m űtétek u tán  
fellépő endocarditisért.

A  fertő tlen íte tt, használaton k í
vüli izoláló kórterem  te lefon ja  v i 
szont bacterium m entesnek b izo
nyult, m u ta tva  a 80%-os etanol ol
dattal végzett napi lemosások h a 
tásosságát és fontosságát.

A szerzők a csírok m ennyiségé
nek érzékeltetésére M icik ta n u lm á
nya alap ján  a „telepszerű egység/ 
m in” (cfu p e r min) m értékét hasz
nálják. így a nyugodt légzéskor, 
„kibocsátott” 1 egységgel szem ben  
beszédkor 3 egység, kiáltás és tüsz-  
szentés esetén 14, ill. 530 egység
nyi m ikroba távozik. A  levegőből

szárm azó fertőzés fokozódhat nor
mális, nem -lam inaris  levegő
áram lás esetén.

A szerzők hangsúlyozzák, hogy 
az „emberi elem et nem  kis m ér
tékben  magában foglaló” in tenzív  
betegellátásban igen nehéz feladat 
a szükséges jó hygiénés viszonyok  
m egterem tése és fenntartása, éppen  
a nyom asztóan sürgető fe lada ttö 
meg m iatt. K iem elik a közvetlen 
megfigyelés fontosságát — ak á r 
egy „fertőzés-ellenőrző nővér” ré 
vén is, elism erve, hogy ez ta lán  
nem volna éppen népszerű  feladat, 
de kétségkívül nagyon hasznos 
lenne.

(R e/.: a közlem ény szerény te r
jedelm e ellenére igen figyelem re  
méltó adatokat o lvashatunk az in 
tenzív osztályokat fenyegető , nap 
ja inkban  egyre kom olyabb, fe r tő 
zésveszélyről. M egjegyzendő, hogy 
e 21 helyiséges IBO -on 11 telefon, 
három  — anaesthesiologus, belgyó
gyász és sebész — orvosi szoba és 
két, fe lvá ltva  használt e lkülönítő  
kórterem  is rendelkezésre áll. N em  
vizsgálták viszont a használatban  
levő te le fonkészü lékek etanolos le 
mosása után i fertőzöttséget, és nem  
közlik, hogyan fe r tő tlen íte tték  a 
használaton k ívü li elkülönítő t!)

Habis G yörgy dr.

Gastrointestinalis betegek hosszú 
időn át tartó intravénás táplálásá
nak megoldása speciális team ke
retében. Pow ell-Tuck, J. és m tsai 
(St. M ark’s Hospital, C ity Road,
London EC1 2PS): Lancet, 1978, 2,
8094, 825.

A m alnu tritio  kiküszöbölése 
igen hosszú folyam at. H a a  szájon 
át tö rténő táp lálás nem  lehetséges 
vagy nem  ajánlatos, in travénás 
táp lálás szükséges m indaddig, m íg 
a szájon á t történő táplálkozás ú j
ra  nem  válik  lehetővé. Ilyenkor a 
paren tera lis táp lálás hosszú ideig 
ta rtó  kezelést je lent, m elynek m in 
den tápanyagot ta rta lm azn ia  kell, 
ami a  szövetek resynthesiséhez 
szükséges. B iztonságosnak kell len 
nie annak  ellenére, hogy állandóan  
cserélni kell a palackokat, s a  le 
hetőségekhez képest m inél egysze
rűbb eszközökkel kell tö rténnie.

A szerzők kidolgoztak egy k ó r
házi osztályokon könnyen a lk a l
mazható, hosszan ta rtó  iv. táp lá lást 
biztosító rendszert, m elynek e llá tá 
sáról klinikusból, speciálisan  
képzett nővérből és gyógyszerész
ből álló team  gondoskodik. Á llan 
dó bakteriológiai kon tro llt a  k ó r
ház m ikrobiológiai osztálya végez.
Orvos—biokém ikus az anyagcsere 
ellenőrzését végzi.

A vena subclaviába silicon-gu- 
miból készült k a té te rt vezetnek 
úgy, hogy vége a  v en a  cava su p e
rior distalis részében legyen. A be
metszés a la tt 10 cm -rel m edialisan  
localanaesthesiában egy bő ra la tti 
„a lagu tat” képeznek és egy beve
zető eszköz segítségével az „alag- 
ú ton” á t a  k a té te r végét a m ellkas 2881



külső  részére a clavicula a lá  10— 
15 cm -re l kihúzzák és m egfelelő 
s te r i litá sé  plasztik rögzítőkkel oda
erősítik . A beteg maga is lá tja  és 
jól hozzáférhet. A k a té te rt a  bőr 
„a lag ú t” jól rögzíti, a  kö tést n a 
p o n ta  ellenőrzik, s hetenként asep . 
tikus körülm ények között cserélik. 
A beteg  szükségletének m egfele
lően összeállított tápfolyadékot á l
líta n a k  össze s azt a k íván t m eny- 
nyiségben ju tta tják  a szervezetbe. 
12 ó rán k én t 20 ml izotóniás sóol
d a tta l 1000 E heparint ju tta tn a k  a 
ka té te rb e , ha nincsen használatban . 
A beteg  szabadon m ozoghat, sőt 
egyes betegek m egtanulják, hogy 
egyedül lássák el m agukat a  m eg
fele lően  csomagolt tápfolyadékkal, 
sőt o tthonukban  is kezelhetők ilyen 
m ódon. Ism ertetik a  betegségeket, 
az előfordult rendellenességeket, a 
betegek szám át és a halálozások 
okait. A cikk konklúziója, hogy 
m egfelelő körülmények m eg terem 
tésével ezzel a technikával a  vese 
d ialyzishez hasonlóan az in travénás 
táp lá lás  rövid vagy hosszú időre a 
beteg szervet helyettesíteni képes.

Bedő M agdolna dr.

A  pozitív myocardium scan ér
téke coronaria őrzőben. Joseph, S.

P. és mtsai (Middlesex H osp ita l): 
B rit. Med. Journal 1979, 1, 372— 
374.

R ádióaktív  izotópok segítségével 
pontosabban  diagnosztizálható a 
szívizom infarctus, m int a  hagyom á
nyos EKG, enzim és k lin ikai k rité 
rium ok  alapján. D iagnosztikai 
p ro b lém át jelent, hogy az  enzim - 
és EK G -lelet ellentm ond egym ás
nak, ha az enzim szintek nem, 
vagy  alig  emelkednek, h a  az EKG 
nem  értékelhető friss necrosis 
szem pontjából, m int recid iváló  in 
fa rc tu s  esetében.

A pozitív m yocardium  scan  lé
nyege, hogy a rad iofarm akon csak 
a necrotikus terü letre  épü l be.

120 szívizom infarctusos beteget 
v izsgáltak  coronaria őrzőben 10 mCi 
;,9m technetium m al je lö lt im idodi. 
foszfonátot adtak iv. naponta, 
m a jd  1 óra m úlva hordozható  
gam m akam erával sorozatfelvétel 
készült. K ét vizsgáló külön-4cülön, 
és a k lin ikai adatokat nem  ism er
ve végezte az értékelést, a  poziti- 
v itá s t Parkey k rité rium ai szerin t 
1—4 fokozatban m inősítve.

Az eljárás specialitása 97%, sen
si ti v itá sa  94% volt. Szám os m ás 
vizsgálatban Tc-pirofoszfát haszná
la ta k o r  az ál-pozitív esetek  szám a 
jóval m agasabb volt.

A m etodika nagy előnye, hogy 
b izonytalan  EKG-lelet esetén  a 
vizsgáló nem kényszerül a rra , hogy 
egyedül az enzim változásokra a la 
pozza a diagnosist. F e lh ív ják  a  fi
gyelm et ara, hogy a CPK (MB) en 
zim szint 24 órával az in farctus 
u tá n  m ár normális lehet, m íg a 
scan  ekkor válik pozitívvá.

R u tin  eljárásként javaso lják  
2882 N agy-B ritanniában, m ivel a  hasz

nált rád ió farm akon  olcsó, és az  új 
típusú hordozható  gam m a-kam erák 
ára  is m értékeltebb , m in t k o ráb 
ban. Az őrzőben a  betegágy m el
le tt az izotóp szolgáltat nagyobb 
diagnosztikai pontosságot és biz
tonságot nyújt. B ajkay Gábor dr

Sebészeti betegeken végzett sup- 
rapubikus hólyag-drainage. Bauer,
H., H ärtel, U. (Chir. Poliklinik d. 
Univ. M ünchen): Anaesthesist, 
1978, 27, 443—447.

A tran su re th ra lis  tartós k a té te r
rel végzett vizeletelvezetés az ese
tek je lentős részében szövődm é
nyekhez vezet, különösen, ha 3 
napnál tovább alkalm azzák. A szö
vődm ények közül legjelentősebb a 
fertőzés, va lam in t az urethralaesiók  
okozta húgycsőszűkület.

A szerzők a  gynaecologiai és u ro 
lógiai betegeken jó  eredm énnyel 
k ipróbált suprapub ikus hólyagka
té terezést a lka lm az ták  20 sebé
szeti, ill. po ly traum ás betegükön. 
A katéterezéshez C ystofix  (Braun, 
M elsungen) készletet használtak. 
B orotválás és bőrfertő tlen ítés u tán  
— te lt hólyag m elle tt — 2 harán t-  
ú jja l a  sym physis fölött, a  közép
vonalban, helyi érzéste len ítést kö
vetően, a  függőlegeshez kb. 10—20 
fokos szögben a  sym physis felé 
szúrva pungálták  a hólyagot, s a 
k a té te rt a 25 cm -nél levő jelig to l
ták előre a  hólyagba. (Vékony em 
beren  m ár az  érzéstelenítő  fecsken
dővel könnyen végezhető próba- 
punctio.). A k a té te rt egy selyem 
öltéssel rögzítették  a  punctiós tű  
eltávo lítása u tán .

Az e ljá rás  alkalm azása akkor 
jön szóba, h a  a m esterséges vize
letelvezetésre várh a tó an  3 napnál 
tovább lesz szükség. A szerzők 
anyagában az á tlag  fenn ta rtási idő 
ta rtam  12,5 nap  volt. H at — syste- 
más an tib io ticum -kezelésben nem  
részesült — beteg vizeletéből 7 
nap elm últával bacteriológiai vizs
gálatokat végeztek, 103/ml csíra
szám  a la tti eredm énnyel! 3 beteg 
esetében m úló m ikrohaem atu riá t 
észleltek. 2 alkalom m al csak m á
sodszori próbálkozásra — az  in fu 
sio m eggyorsítása u tán  — sikerü lt 
a punctio. A k a té te r  eltávolítása 
u tán  fistu la  vagy localis infectio 
nem  volt m egfigyelhető.

Contraindicatio  a  nem  kellően 
telt hólyag (oliguria, incontinentia), 
alhasi seb, ill. heg, in traperitonea- 
lis adhaesio gyanúja, in tertrigo  
lógó hason, a hasfal ekzem ás, ill. 
gyulladásos elváltozásai, haem or- 
rhagiás diathesis, graviditás, m asz- 
szív acu t pyelonephritis, alhasi 
daganatok  hó lyagra te rjedő  gya
núja, k itá g u lt üreges szerv az al- 
hasban.

A szerzők az e ljá rás t kedvező ta 
paszta la ta ik  a lap ján  az  általános és 
baleseti sebészeti, valam in t az in 
tenzív betegellá tás hasznos eszközé
nek ta rtják . Habis G yörgy dr

A lle rgo lóg ia
Disodiumcromoglycat (DSCG) 

szcmcscppek az allergiás eonjunc- 
tivitisben. Easty, D. L. (Bristol 
Eye Hosp., Bristol, E ng land): Acta 
Alergol. 1977, 32, Suppi. 13, 62.

A conjunctiv itis vernalis atopiás 
allergiás betegség, gyerm ekkorban 
ekzemához, asthm ához és pollino- 
sishoz tá rsu l és a  tavaszi—kora 
nyári szezonban jelentkezik. Histo- 
pathologiás elváltozásai strom alis 
lym phocyta infiltratióból, plasm a 
sejtekből, kollagén hyperplasiából, 
az ep ithelium  proliferativ  és de- 
generatív  elváltozásokból, eosino- 
philiából és gyulladásos se jtin v á
zióból állnak . Eddig a betegeket 
helyileg steroidokkal, mucolyticu- 
mokkal és antibiotikum okkal ke
zelték. Legveszélyesebb a steroid 
kontinuális alkalm azása, m ert 
glaukom ához és cataractához ve
zethet.

22 beteget kettős vak kísérletben 
vizsgáltak, az egyik szem be piacé
ból, a m ásikba DSCG solutiót csep
pentettek. 18 esetben szignifikáns 
különbség volt a kezelt és keze
letlen szem  között. 61 beteg hosz- 
szú időn keresztül DSCG szem- 
cseppeket kapott, 18% -ban a 
DSCG egyedül hatásos volt, 72%- 
ban rövid időre ste ro id ra  volt 
szükség. A DSCG kezelést 6 hóna
pon á t végezték.

További 35 beteg pollinosissal 
kapcsolatos conjunctivitis m iatt 
kapott DSCG-t, itt a  félo ldali javu
lás 72%-os volt. Hajós Mária dr

Colitis ulcerosa kezelése DSCG- 
vel. M ani, V. (Dept. Med., Univ. 
M anchester, England): A cta Aller- 
gol. 1977, 32, Suppl. 13. 69—75.

12 colitis ulcerosában szenvedő 
beteg placebóval ellenőrizve 2 hé
tig 200 mg, m ajd 2 hétig  400 mg; 
végül fen n ta rtó  adagként 200 mg 
DSCG ta b le t tá t kapott A kétheten 
kénti ellenőrzés sigm oidoscopiát és 
rectalis b iopsiát is m agába foglalt. 
Azok a betegek, akik először kap
tak  placebót, m ajd DSCG-t, ez 
u tóbbira szignifikánsan javultak. 
Ha először szedtek DSCG-t és az
után  placebót, a különbség nem 
volt szignifikáns, b á r 4 beteg ál
lapota k issé rom lott a placebóra. A 
javulás nem csak a beteg szub
jektív  á llapo tára  te rjed t ki, hanem  
histologiai és sigmoidoscopiai ké
pére és a  szöveti eosinophilia reg- 
ressió jára is. A DSCG-t jó  adju- 
váns th e ráp ián ak  ta rtják .

Hajós Mária dr.

Krónikus proctitis DSCG keze
lése. H eatly, R. V. és m tsai (Dept. 
G astroenterology, Univ. Hosp. Wa
les, C ardiff, W ales): A cta Allergol. 
1977, 32, Suppl. 13. 87—94.

4 h é ten  keresztül placebóval 
kon tro llá lt 26 beteg nap i ЗХЮ0 mg



DSCG gelatin  kapszulát kap o tt o rá
lisán és 2X200 mg-ot vizes o ldat
ban rektálisan . 14 beteg reag ált a 
DSCG-re, ezek lokális eosinophi- 
liája és IgE szintje is m agas volt. 
V izsgálataikkal egyrészt bizonyí
to ttnak lá tták , hogy a krónikus 
proctitis ulcerosa egyes eseteiben 
azonnali túlérzékenységi reactio 
fontos pathogenetikai szerepet já t
szik, m ásrészt ezek az  esetek 
DSCG-vel sikerre l kezelhetők.

Hajós M ária dr.

A  DSCG hatása  a tápszeraller- 
giában. Basomba, A. és m tsai 
(Dept. Med. Int., Ciudad Sanit. de 
la  Seguridad Social „La F e”, V a
lencia, S pain ): Acta A llergol. 1977, 
32, Suppi. 13, 95—101.

14 tápszerérzékeny beteget 3 fá 
zisban v isgá ltak : 1. 200 m g vagy 
ennél több oralis DSCG-t ad tak  a 
provocatio előtt. 2. A betege t ötször 
provokálták, elő tte p lacebót vagy 
DSCG-t adtak . 3. 4 héten  á t n a 
ponta négyszer, étkezés e lő tt 20 
perccel a m egállapíto tt dosis 
DSCG-t vette  be a beteg. A pro- 
vocatiót kivédő adagot egyénileg 
kellett beállítani, m axim álisan  800 
m g-ot adtak, b á r ez sem  védte 
ki m inden esetben az allergiás 
reactiót. Placebóhoz viszonyítva a 
DSCG hatásosabbnak bizonyult, a 
különbség azonban nem  vo lt szig
nifikáns. Nem  ta lá ltak  co rre la tió t a  
bőrpróba, RAST és a  DASCG, il
letve placebo hatása között. 9 be
teg a folyam atos DSCG szedés 
m ellett nem  reagált az előzőleg a l
lergiás tüne teke t kiváltó tápszerre, 
a  védettség a DSCG elhagyása 
u tán  is fennm aradt.

A m ennyiben gastro in testinalis 
tünetek je len tkeznek  táp sze ra lle r
giában, a DSCG hatásm echanizm u
sa tisztázott, a r ra  azonban nincs 
m agyarázat, hogy a DSCG, am i a 
gastrointestinalis trak tus nyálka
h ártyá já t védi a m ediator felsza
badulástól^ hogyan akadályozza 
meg távolabbi szervek tünete it. A 
DSCG ta rtraz in  érzékenységben is 
hatásos volt, errő l viszont tu d v a
levő, hogy nem  allergiás pathom e- 
chanizmus alap ján  jön lé tre . A 
kétségtelenül hatásos DSCG tá p 
szerallergiában k ife jte tt védelm e 
nem  tisztázott úton keletkezik.

(Ref.: A  négy előadás a 10. 
EAAC1 kongresszuson hangzott el 
a DSCG-vel foglalkozó w ork-  
shop-on. A  DSCG lokális app liká 
ciójának hatásm echanizm usa tisz
tázott, a hazánkban forgalom ban  
levő Spincap és Spinhaler m e l
lett az insufflatorral m űködő  kap
szulák rhinitisben, pollinosisban  
hasonló m ódon hatásosak. M ind a 
Spinhaler, m ind  az in su ffla tor  
használata bizonyos gyakorlatot 
igényel, ezért az utóbbi években  
arra törekednek, hogy oralis ké sz ít
m ényt á llítsanak elő. Ezen m eg
gondolásból igyekeztek a DSCG in 
dikációját más, azonnali typusú  
allergiás betegségekre kiterjeszten i. 
M int a referált cikkekből is k itűn ik ,

az eredm ények nem  egyértelm űek, 
és va lam ennyi szerző kiem eli az 
individuális beállítás jelentőségét. 
Nehezen képzelhető el, hogy olyan 
m egbetegedésekben, am elyekben  az 
anyagcsere, felszívódás, lebontás 
lényeges szerepet já tsz ik  a tüne
tek  kiváltásában, egy oralis készít
m ény, m elynek lokális hatása ép
pen a különböző lebontási folya
m atok m ia tt nem  szabályozható, 
kivédheti a többnyire n em  is al
lergiás, vagy nem  egyedül allergiás 
pathom echanizm us szerin t lezajló 
tüneteket. M indenesetre érdemes a 
kérdéssel tovább foglalkozni, első
sorban az egyre halm ozódó gyógy
szerallergia megelőzésére.)

Hajós Mária dr.

T erbu ta lin  aerosol hörgőtágító 
hatása. Bachus, B. F., Snider, G.
L. (Veterans Adm. Hosp., 150 S 
H untig ton Ave, Boston, MA 02 
130): JAM A, 1977, 238, 2277—2281.

K on tro llá lt kettős vak  k ísérlet
ben hasonlíto tták  össze a magas 
dózisú (li,5 mg) és alacsony dózisú 
(0,75 mg) te rbu talin  h a tásá t 0,3 
mg isoproterenollal és placebóval. 
A 18—70 éves, reverzibilis légúti 
obstructióban szenvedő betegeken 
m eghatározták  6 ó rán  át a 
FEVj-eti áram lási vo lum ent és 
testplethysm ographiás értékeket. 
A m eghatározásokat az aerosol be- 
légzés u tá n  5, 10, 15, 30, és 60 perc
cel m ajd  5 órán át ó ránkén t végez
ték. A vizsgálat előtt 12 óráig  a be
tegeket gyógyszerm entesen ta rto t
ták  a kontinuális prednisolon ke
zelés a la tt állókat esti adagolásra 
á llíto tták  át. A légzésfunctióval 
parallel EKG, pulzusszám  és v é r
nyomás m eghatározást is végez
tek. A 25 beteg közül h árm an  ki
estek, m ert a te rbu ta lin  önm agá
ban nem  ta rto tta  őket tüne tm en
tesen 4 órán  túl. Á lta lában  a be
tegeket nem  lehete tt az elő irány
zott m ódon vizsgálni az isoprote
renol és placebo napokon. Isopro
terenol theráp ia a la tt a légzés- 
functiós értékek 15 perc u tán  kul
m ináltak, 30 perc u tán  nem  tértek  
el szignifikánsan a placebo érté 
kektől. A nagydózisú te rbu ta lin  
hatásfoka 1 óra u tán  é r te  el m axi
m um át, am i az ispro terenol csúcs
értékét m eghaladta. V alam ennyi 
érték  kivéve az 5 és 6 órás FEV, -et 
és a 6 órás functionalis residualis 
kapacitásti, szignifikánsan, m aga
sabb vo lt a placebónál. Az a la
csony dózisú te rbu ta lin  előbb érte 
el a csúcsértékét, de alacsonyabb 
m értékben, m int a  nagydózisú; a 
javu lás 2 órán  belül általában 
szignifikánsan m agasabb volt, m int 
az isoproterenol hatása. M ellék
hatást nem  észleltek. V égered
m ényben a terbu talin  aerosol akár 
akut, ak á r  krónikus esetekben 6 
óránként m axim um  1,5 m g m eny- 
nyiségben legalább olyan hatásos, 
m int az oralis és injectiós form a, és 
nem jelentkeznek ezek k ísérő  tü 
netei (trem or, tachycardia). Tachy-

phy lax ia k ia lakulását csak hosz- 
szabb ideig ta rtó  m egfigyeléssel le 
he t m egállapítani. Toxikus hatás 
csak 5—15 mg-os adagok u tán  je 
lentkezik, a m ellékhatások meg
je lenése tehát figyelm ezteti az o r
vost, hogy a beteg nem  ta r t ja  b t 
a  javaso lt adagolást.

(Ref. : a terbutalin  Bricanyl né
ven  van  nálunk forgalomban. Ora
lis és injectiós fo rm á já t betegeink  
m ég féladagban is rosszul tűrték, 
nagyfokú  trem or és tachycardia  
m iatt. Mi is úgy tapaszta ltuk, hogy 
az aerosol nem  okoz hasonló prob
lém át. V iszont kontinuális adago
láskor k ife jeze tt tachyphylaxia  f e j 
lőd ik ki, am i a fenoterol k ivé te lé 
ve l valam ennyi forgalom ban lévő  
készítm ényre jellem ző. Éppen ezért 
ajánlatos az im portlista  összeál
lításánál ezt figyelem be venni, és 
különböző készítm ényeke t készen
lé tben  tartani, hogy hozzászokáskor 
a m egfelelő gyógyszer-változta tást 
zökkenőm entesen  keresztü l lehes
sen vinni.) Hajós Mária dr

Ételallerg ia: tény vagy feltevés?
R. Finn, R. Cohen (Royal Southern  
H ospital, Liverpool, and Dep. of 
M edicine, University of L iverpool): 
Lancet, 1978, 1, 8061, 426—428.

A szerzők az étela llerg ia (é. a.) 
k ifejezést nem  a cellu laris vagy 
hum oralis im m unitás vonatkozásá
ban, hanem  az allerg ia szó kóros 
reactió t jelentő tágabb  értelm ében 
használják . H at esetüket ism ertetik  
részletesen. F iatal em berekrő l van 
szó, akiknek panaszai nem  egyszer 
m ár gyerm ekkortól jelentkeznek. 
Á lta lában  többször k e rü lt so r rész
letes belgyógyászati k iv izsgálásuk
ra, am elyek organikus e ltérést nem  
bizonyíto ttak; tüne ti vagy fe lté te
lezett m ás dg. a lap ján  adott v á lto 
zatos m edicatiora nem  reagáltak , 
végül általában  psychiatria i esetek
nek m inősültek, de a  psychiatriai 
kezelés (erélyes gyógyszeres, hyp
nosis, sőt ism ételt ES!) sem  vezet
tek  eredm ényre.

A tünetek  széles sk á lá já t tapasz- 
ta lták , m int: m ellkasi oppressio, 
dyspnoe, supraventr. tachycardia, 
fe jfá jás, félelem érzés, diffúz n y á l
k ah á rty a  ulceratiók, polyneuritises 
panaszok, kő-kólikát utánzó hasi 
fájdalm ak, hányás, collapsus-szerű 
rosszullétek  stb. E lőbb-utóbb dep
ressio vagy m unkaképtelenséget 
eredm ényező psychés állapot a la 
k u lt ki. Mindezek a tüne tek  m eg
szűntek, am ikor é. a .-ra  gondolva 
a feltéte lezett a lim en tarie  fak to rt 
k ihagyták . A leggyakoribb fak to 
rok : tea, kávé, csokoládé, alkohol, 
paradicsom , burgonya, szénh id rá
tok vo ltak  és a betegek ezekből 
á lta láb an  a szokottnál nagyobb 
m ennyiséget fogyasztottak. F elté
telezésük a lá tám asztására  a  k érd é
ses é te lt-ita lt, ill. v izet szondán át 
ad ták  be (a beteg nem  tud ta , m it 
kap a szondán át). A tüne tek  m in
den esetben je len tkeztek  tea, kávé - 
stb. h a tásá ra  a szokott módon, de



víz adása  u tá  sohasem. Az a lim en - 
taris fac to rt kiiktatva valam enny i 
betegük panaszmentessé v á lt, m u n 
kaképességét visszanyerte. V alószí
nűnek ta rtjá k , hogy bizonyos enz i
mek hiányáról, következm ényes 
toxikus hatásokról van szó, s hogy 
a k ísérő psychiatrihai tü n e te k  is 
részben toxikus alapon lé tre jö v ő  
m entális tünetek lehetnek.

Karvázy E szter dr.

A külső  ágensekre k e le tk eze tt 
allergiás reactiók klinikai és the- 
rapiás jelentősége. Pepys, J. (De
p artm en t of Clinical Im m unology, 
C ardiothoracic Institute, B rom pton , 
London SW3 6HP): A m erican  R e
view of Respiratory Disease, 1977, 
116, 573—588.
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A légutakban  a külső ágensek 
ha tásá ra  allergiás reactióként a s th 
ma, tüdő-eosinophilia, és ex trin s iv  
alveolaris alveolitis kelekezhetik . 
Utóbbi kettő t Észak-A m erikában 
túlérzékenységi pneum onitis néven 
fog lalják  össze. E lkülönítésük b ő r
próba ú tjá n  történik. Az a lle rg iás  
légúti betegség lehet a to p iás  és 
nem atopiás. Atopia esetén az a n ti
gen h a tá sá ra  specifikus IgE  a n ti
testek keletkeznek. Ezek k im u ta tá 
sa bőrpróbával történik. I lyen  p ró 
bára A nglia lakosainak a 30% -a 
reagál. Asthm ában az a lle rg en  
okozta reactio  lehet közvetlen  és 
nem közvetlen. A közvetlen reactio  
azonnal jelentkezik, csúcspon tjá t 
10—15 perc múlva éri el és 1—2 
órán á t ta rt . A reactio hörgő tág ító  
szerekkel és cromolyn n a triu m m al 
m egszüntethető, a corticosteroidok 
hatástalanok . A nem közvetlen  
reactio 1—4 óra m úlva kezdődik, 
csúcspontját 2—8 óra m ú lva é ri el,
5—24 ó ráig  tart, crom olyn n á t
rium m al és corticosteroidokkal 
m egszüntethető. A légúti reactio  
aerosol allergenekkel, k ém ia i po
rokkal és gázokkal v á lth a tó  ki.

Az aspergillus fum igatus okozta 
tüdőbetegség többféle lehe t. A to
piás egyénekben a gomba m in t al
lergen közvetlen típusú re a c tió t és 
asthm át okozhat, p rec ip itinek  je 
len létében pedig kései típusú  
reactio  jelentkezik. Az asperg illu s 
fum igatus ugyanis a  lég u tak b an  is 
szaporodhatik, így asthm át és tüdő - 
eosinophiliát okozhat. N em  a to 
piás egyénekben a gom ba spórái 
szerves porként hatnak, p rec ip iti-  
neket képeznek és ex trin siv  a lle r
giás alveo litist vagy asperg illom át 
eredm ényezhetnek. Az a s th m á v a l 
tá rsu lt tüdő-eosinophilia k lasszikus 
fo rm ája  az allergiás b ro n ch o p u l
m onalis aspergillosis. A ng liában  az 
asthm a 80°/0-a ilyen eredetű . A k li
nikai k ép re  a visszatérő, átm ene ti, 
szétszórt peribronchialis beszűrő- 
dés jellem ző főleg télen, láz, gyen
geség és nehézlégzés k ísére tében . 
A betegek  74%-ának k ö p etéb en  és 
az orrváladékában  eosinophil se jtek  
és a gom ba hyphái k im u ta th a tó k . 
A cen trá lis  hörgők k itág u ln ak , a 
környéki hörgők épek m arad n ak .

Megfelelő an tigénekkel kettős bőr 
és belégzéses próba váltható  ki. A 
kórképben része lehet a candida 
albicans okozta a llerg iának  is.

Az ex trinsiv  allerg iás alveolitis 
főleg a nem  atopiás egyének beteg
sége. O lyan apró  részecskék okoz
zák, am elyek behato lnak  és m egta
padnak  az alveolusokban. így p re- 
cipitinek és kései típusú allergiás 
reactio  keletkeznek. P recipitatiós 
próbával gyakran  a farm ertüdő 
kórokozója, a M. faeni m utatható  
ki. H asonló precip itinek  ta lá lh a 
tók a m adártenyésztők  vérsavójá
ban is. Az ilyen beteg m ellkas 
röntgenképén ap ró  gócos rajzo lat 
lá tható. A k lin ikai tünetek  a por
árta lom  h a tásá ra  a m unkahét e le
jén  k ifejezettebbek. Láz, gyenge
ség, nyákos gennyes köpetürítés 
jelentkezik. Im m unm echanizm usa 
bizonytalan, a p rec ip itin  próba k ó r
jelző értékű . A tüdő  szöveti képé
ben alveolaris beszűrődés, tú lé r
zékenységi g ranulom ás in te rs titia 
lis pneum onitis, a farm er-tüdő  k é
pe lá tható . Pongor Ferenc dr.

C secsem ő-
és gyerm ekgyógyászat

A fen o b a rb itu rá t hatásossága 
gyerm ekek visszatérő  lázgörcseinck 
megelőzésében. W olf, S. M. Acta 
P aediaír. Scand. 1977, 66, 585—587.

ö t  éven á t  az  első lázas konvul- 
zióval v izsgált gyerm ekeket három  
csoportba random izálták . Az egyik 
csoportban a  görcsöt követően 
folyam atos fen o b a rb itu rá t p ro fila 
xist kezdtek, nap i . 3—4 m g/kg 
adagban, am elye t lázas bétegség 
esetén egyszeri kiegészítő nagy 
(amx. 120 mg) adag  u tán  5 m g/kg- 
ra  em eltek a  láz  egész ta rtam a  
alatt. A m ásik csoport tagjai csak 
láz esetén  kap tak  fenobarb itu rá- 
tot, „lökés-dózis” (max. 120 mg) 
u tán  a  lázas á llapo t idején nap i 
5 mg/kg a d a g b a n ; a  harm adik  cso
portban fen o b arb itu rá to t láz esetén 
sem ad tak . 350 betegük közül csak 
azt ve tték  figyelem be, akinek sem  
durva agyi károsodása, sem in tra 
cranialis in fec tió ja  nem  volt. Az 
értékelt 300 gyerm ek között össze
sen 85 akadt, ak in ek  prae-, peri- és 
postnatalis anam nesise problém a- 
m entes volt, m íg  215 gyermek „ab
norm ális” anam nesissel rende lke
zett. (Terhességi szövődmények, 
2500 g a la tti születési súly, ko ra- 
szülöttség, nehéz vaginalis szülés 
vagy sürgős császárm etszés, resus
citatio, ú jszü lö ttkori sárgaság, cya
nosis, nyelészavar, respirációs 
gyengeség, késlekedő fejlődés, k o 
ponyatraum a, m agatartászavarok, 
féloldali vagy 10 percnél tovább  
ta rtó  első lázgörcs, többszörös 
görcs, Todd-jelenség, kóros neuro 
lógiái v izsgálati lelet.)

Á tlagosan 2 1/2 évi nyom onkö- 
vetés során  figyelték  az ú jabb  lá z 
görcs m egjelenésének gyakorisá
gát. Az in te rm ittá lv a  ado tt feno

barb itu rá t m e lle tt újabb lázgör
csök ugyanolyan gyakran je len t
keztek, m in tha egyáltalán nem  a d 
tak  volna profilaktikus gyógy
szert; ez m ind  a  „norm ális”, m ind 
az „abnorm ális” csoportban s ta 
tisztikailag egyértelm ű volt. A fo 
lyamatos fenobarb itu rá t profilaxis 
m indkét csoportban szignifikánsan 
csökkentette az ú jabb  görcsök gya
koriságát. E redm ényeikkel az t a 
vélem ényt erősítik , hogy a  v issza
térő lázgörcsök megelőzésében a  fo
lyamatos fen o b arb itu rá t a hatásos.

(Ref.: A  kifogástalan sta tisztikai 
elemzés ellenére erősen tám adható  
a szerző állásfoglalása. A  3 m g/kg  
fenobarbiturát folyam atos adása a 
szokásos an tiepileptikus adag al
kalmazását jelenti, s ezt a göre* 
kiváltásában szerepet játszó lázas 
állapot idején  m ég jelentősen meg  
is emeli.

A  visszatérő lázgörcs és az epi
lepszia kapcsolata sokat v ita to tt té 
ma; a kö z lem én y  összefoglaló tá b 
lázataiból is rendre az a tény de
rül ki, hogy a görcs m egism étlő
désének gyakorisága az első görcs 
után 6— 18 hónapon át em elkedik, 
a „folyamatos profilaxisban” nem  
részesített csoportokban 20—45n/0 
közötti ér téke t m utat, a tovább iak
ban azonban ez m ár alig em elke
dik. A  gyakorla t számára a szerző  
állásfoglalásának elfogadása azt je 
lentené, hogy m inden  k isgyerm ek
kori lázgörcsöt epilepszia gyanán t 
kezelnénk  —, ez akkor sem  fogad
ható el, ha a kezelést pro filaxis
nak nevezzük, és nem  használjuk  
az epilepszia diagnózist.)

Svékus András dr.

Lányok visszatérő  húgyúti in fek 
cióinak ta rtó s  profilaxisa m ethe- 
nam in h ippu ra t-a l. Petersen, S. 
(Dept, of Pediat., G lostrup Hosp., 
Glostrup, D enm ark ): Acta Paed, 
Scand. 1978, 67, 597.

A m ethenam in  h ippurat (gyári 
nevén: H iprex) a  h ippursav  és a 
m ethenam in sója. Jól felszívódik 
és gyorsan kiválasztódik a v izele t
tel. A vizeletben disszociál, a  h ip 
pursav a  v izeletet savanyítja, ezá l
tal bak teriosta tikus hatást fe jt ki. 
A savanyú vizeletben a m e th en a
min form aldehyddé hydrolizálódik, 
amely sz in tén  bakteriostatikus.

A szerző 20 visszatérő húgyúti 
infekcióban szenvedő lán y t kezelt 
Hiprex-szel. Á tlagos életkoruk  9 év 
volt (5—12 év). A betegek 0,5 g 
m ethenam in h ippurat-o t kap tak  
reggel és este. A kezelés á tlag  12 
hónapig ta rto tt. A recid ivák gya
korisága a  kezelés előtti 3,1 in fek- 
ció/beteg/év szám ról 0,7-re csök
kent és a  kezelés elhagyása u tán  
csak 1,4-re em elkedett. A recid ivák 
csökkenése erősen szignifikánsnak 
bizonyult. A kezelt 20 lány  közül 
11-en a H ip rex -kú ra  a la tt egyál
talán  nem  je len tkezett recidivá, a 
m aradék 9-en  pedig a  recid ivák 
száma lényegesen csökkent.



A tartó s H iprex-kezelés hatása 
azonos a n itro furan to in  profilaxis
sal elérhető  javulással és alig 
rosszabb a trim ethoprim  — sulpha- 
m ethoxazol kezelés eredm ényei
nél. A H iprex előnye viszont a che- 
m otherapeuticum okkal és antibio- 
tieumo'kkal szemben az, hogy a 
m ellékhatások száma a felére csök
ken, a  bélfló rá t nem  károsítja  és 
a  kezelés ideje a la tt nem  alakul ki 
bak térium  rezisztencia. A H iprex 
a  v izele te t savanyítja, ezé rt sulfo- 
nam idokkal együtt nem  adható!

T óth  Péter dr.

Elhízás hatása a testi növekedés
re és a fejlődésre. Gonzalez, J., 
P ineiro, R., Güel, R. (Inst. Endoc- 
rin. Univ. La Habana, K u b a ): Rév. 
Cuban. Med. 1977, 48, 599—610.

A szerzők 110 elhízott gyerm ek 
(60 fiú  és 50 leány) testi fejlődé
sét és nem i érését vizsgálták. E 110 
gyerm ek nem  szenvedett genetikai 
betegségben, anyagcsere bántál - 
m akban, életkoruk 5 és 14 év kö
zött változott, 17 kissé, 31 m érsé
kelten  és 62 kifejezetten súlyos 
volt (20—29%, 30—39% és több 
m in t 40% a  norm ál súlyhoz ké
pest). A testm agasságuk általában  
az é le tko rnak  megfelelő vo lt s a 
csontérési folyam atok 16 gyermek 
esetében egy évvel előbb bekövet
keztek.

A 60 fiú közül 46 a p raepuber- 
tas korszakában volt, 14-nél m ár 
m egkezdődött a nem i érés,, 1 eset
ben m á r m ajdnem  befejeződött. A 
külső nem i szervek fejlődési á lla
pota m egfelelt az életkornak. Az 
50 leány közül 11-en vo ltak  a prae- 
pubertas korszakában, a többinél 
m ár m egkezdődtek az érési folya
m atok, ezek 7—12 év között voltak. 
Az em lők fejlődése m egfelelt a 
norm ál értékeknek, a külső nemi 
szerveké szintén. A m enarche 10 
leánynál 10—12 év között kezdő
dött meg, s csak 2 leánynál kez
dődtek a sexualizálódási folyam a
tok a  8. életéve előtt (a déliek ha
m arabb  érnek, m in t az északiak). 
A hónalj és a szem érem szőrzet k i
fejlődése norm ális volt, nem  té rt 
el az átlagétól. Korai m enarche 
nem  volt.

T ulajdonképpen az elhízás a ne
mi érésre  és a fejlődésre különö
sebb hatással nincs.

N ikodem usz István  dr.

Gyermekkori epididymo-orchitis 
tuberculosa. Korpouzas, J. és m tsai 
(First Dept, of Pediatrics, A thens 
U niversity, Greece): Helv. paediat. 
Acta 1978, 33, 453.

Az epididym itis és orchitis soha
sem vo lt tú l gyakori localisatió ja a 
tuberculosisnak, de még ritkább  
volt csecsem ő- vagy gyerm ekkor
ban a tbc csúcsszezonja a la tt  is. 
Ezért feltűnő egy 2y2 éves gyer
m ekről szóló friss közlem ény. A 
beteget tbc-s családból v itték  in té 

zetbe bal heré jének  duzzanata 
m iatt. A tuberculosis diagnosisát 
a herezacskó, here- és m ellékhere 
duzzanata m ellett a  hyperergiás tu 
berculin próba, a  családi anam ne
sis és a  tüdőhilus adenitis segítsé
gével állíto tták  fel. Biopsia nem 
történ t. A vizeletből ism ételten si
kertelenül próbálkoztak mycobacte
rium  vagy egyéb kórokozó k ite 
nyésztésével. (Egyéb váladékból 
való bacterium  tenyésztési k ísérlet
ről nem  történik  említés.) A bete
get INH-val és PA S-sal kezelték, 
később prednisolonnal is. A PA S-t 
később rifam picinre válto tták  át. 
Többhónapos kezelés eredm ényes
vo^ ' Vadász György dr.

Congenitalis tuberculosis. K or- 
pouzais, és m tsai (F irst D epartm ent 
of Pediatrics, A thens University, 
G reece): Helv. Paed. Acta 1978, 33, 
449.

A hathetes, rendes időre, rendes 
szüléssel született újszülött hasi 
distensio és hepato-splenom egalia 
m ia tt került kivizsgálásra. E tüne
tek  súlyosbodása m ia tt explorativ 
laparo tom iát végeztek, m elynek 
során a  m ájat, h ash árty á t neoplas- 
tikus szövettel ta lá lták  infiltrálva. 
A biopsia során az elváltozás tu - 
berculum ok töm egének bizonyult, 
és a  gümőkből K och-bacillust sike
rü lt ki tenyészteni. Ugyancsak Koch 
pozitív volt az an y a  köpete, és a 
diagnózist rtg -fe lvéte l és cutan- 
p róba is m egerősítette. A tbc bacil
lus vagy transp lacen tarisan  a köl- 
dökvenán á t éri el a  magzatot, 
vagy a  fertőzött m agzatvizet asp i
rá lja  vagy nyeli le a foetus. Az e l
ső esetben a fertőzés kapui a máj 
és a  m ájkörnyéki nyirokcsom ók; a  
m ásodikban nyelés esetében a  p ri
m er com plexus az in testinalis és 
m esenterialis nyirokcsom ókban, as
p iratio  során pedig a  tüdőben a la 
kul ki. Ebben az esetben feltehe
tően a  bacillus invasio a  köldök
vénán  á t tö rténhete tt. Ezt bizonyít
ja  a  gümős m áj, továbbá a negatív 
tüdő röntgenlelet. A  beteg kezelé
se IN H -val és streptom ycinnel tö r
tén t és több m int félévig tarto tt.

Vadász György dr.

Az ismételt lumbálpunctio jelen
tősége a meningitis kórisméjében.
K indley, A. D., H arris, F. (Liver
pooli Egyetem és a  Royal L iver
pool G yerm ekkórház): Arch, of 
Disease in Child. 1978, 53, 590.

A szerzők egy 10 hetes csecsemő 
esetét ism ertetik, a k it lázas állapot
ban vettek  fel. N yugtalan  volt és 
állandóan  sírt. Nem  voltak  m enin
gealis tünetei, csak az izomtónus 
volt fokozott. A fvs-szám  és a bal- 
ra to lt qualitativ  vérkép  fertőzésre 
u ta ltak . A liquor negatív  volt. A 
csecsemő állapota 11 óra m úlva 
rosszabbodott. C erebrális sírása 
volt. G entam ycint és penicillint 
ad tak . Szűk b. o. p up illa  és j. de-

viáló bulbus m ia tt subduralis 
punctiót végeztek. A puncta tum - 
ban a cukor alacsonyabb volt. Ez
után m ásodszori lum balpunctió t 
végeztek, m elyben m ár m agas se jt
szám és fehérje  volt. B aktérium  
nem  tenyészett. Pozitív bak terio ló 
giai lelet a  liquorból feltétlenü l 
gyanús m eningitisre, akkor is, ha 
a liquor különben negatív.

Fischer és m tsai 11 ilyen esetet 
közöltek 1975-ben. Azt javasolják , 
hogy ha m eningitisre  u ta ló  a k á r  
csekély je lek  is vannak, m eg kell 
ism ételni a  lum balpunctió t, az ú j
szülöttekben tek in te t nélkü l a  tü 
netekre ak k o r is, ha a  v érb ak terio 
lógia pozitív. T raum a és E. coli 
m eningitis e lkü lön ítésére is el kell 
végezni a  lum balpunctió t. H a nem  
különíthető el a bak teriális és v í
rus m eningitis, szintén ism ételt 
lum bálpunctio javasolt.

A 2. lum bálpunctio  segít a  diag- 
nosisban és korai kezelésben és 
akkor, ha a  k lin ikai tüne tek  és la 
boratórium i vizsgálatok között e l
lentm ondás van.

Korányi G yörgy dr.

G yerm eksebészet
Gyermeksebészet Európában; az 

EUPSA első öt éve. R ickham  P.
P. (University C hildren’s H ospital, 
Z ü rich ): B ritish  M edical Journal, 
1978, 1, 1262.

A dolgozat szerzője a  Zürichi 
Gyerm eksebészeti K lin ika  profesz- 
szora és az EUPSA jelenlegi e lnö
ke.

Az EUPSA (European U nion of 
Paediatric S urg ical Associations) 
1973-ban lé treh ívo tt, 17 n y u g at
európai ország gyerm eksebészeti 
társaságait m agába foglaló szövet
ség. Az EUPSA fe lada ta  nem  köz
vetlenül szakm ai, hanem  koord i
náln i a  résztvevő országok gyer
meksebészeti tá rsaságainak  m űkö
dési irányvonalát, szervezettségét, 
közrem űködni, hogy a  gyermelcse- 
béseztet elfogadják  m in t önálló 
disciplinát, elősegíteni a  szakem be
rek  nem zetközi cseréjét.

Az öt éve R o tterdam ban  lé treh o 
zott szervezet első fe lada ta  az  volt, 
hogy körü lhatáro lja , hogy m i a  
gyerm eksebészet. D efiníciójuk sze
r in t az újszülöttsebészet, a  vele
született rendellenességek és daga
natok  sebészete, va lam in t az egyéb 
subspecialitások (orthopaedia, u ro 
lógia, p lasztikai sebészet stb.) k é 
pezik a  gyerm eksebészet lényegét. 
Az EUPSA irányvonala szerin t 
ezen betegek kezelésének gyerm ek
gyógyászati cen trum okban  (gyer
m ekklinikákon, gyerm ekkórházak
ban), paed ia terekkel együttm űköd
ve, de a gyerm eksebészek szakm ai 
felelősségével kell történni. M egha
tározásuk szerin t egy ilyen cen t
rum nak legalább 1 m illiós popu
láció 0—14 éves beteganyagát kell 
e llá tn ia  és legalább 60 ággyal kell 
működnie. M inden ilyen cen trum -

%
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ban legalább két olyan gyerm ek- 
sebésznek kell dolgozni, akik  képe
sek bárm ely eset megfelelő e llá tá 
sára.

Az EUPSA szerint a  kiképzési 
időnek (szakvizsgának felel meg) 
legalább hat évnek kell lennie, 
m elynek nagyobb részét gyerm ek- 
sebészetnek kell alkotnia.

A cikk további részében a  szerző 
az EUPSA első öt évét elemzi. E b
ből kiderül, hogy ezen időszak so
rán  a  teljes m unkaidőben dolgozó 
gyermeksebészek szám a m egkétsze
reződött, azonban egyes tagorszá
gokban tú l sok (Svájc, Svédország), 
m íg m ás országokban tú l kevés 
(Dánia, Hollandia) a  gyerm ekse
bész. Az EUPSA aján lása  szerin t 
m inden egyetemi városban kell 
m űködnie gyerm eksebészeti k lin i
kának  vagy részlegnek. Ez nem  
csak a  betegellátás, hanem  a m ed i
kusképzés és vizsgáztatás m ia tt is 
elengedhetetlenül szükéges. B ár az 
elm últ öt évben az é rin te tt orszá
gokban a gyerm eksebészeti tan szé
kek szám a m egduplázódott (12-ről 
25-re nőtt), a  szerző ezt nem  ta r t ja  
elegendőnek. U gyanakkor fe lh ív ja  
elm últ öt évben az é r in te tt orszá
gokban tú l sok gyerm eksebész m ű 
ködik (bár ez m eglepően hangzik), 
az a betegellátás színvonalának 
csökkenését eredm ényezheti, m ivel 
a lim itá lt számú speciális e se t (ú j
szülött anom áliák, tum or, r i tk a  fe j
lődési rendellenességek stb.) nem  
teszi lehetővé a  megfelelő gyakor
la ti (manuális) kiképzést. A szak- 
orvosképzés p rob lem atiká já t é r in t
ve a  szerző ké t dolgot sürget: nö
velni kell a gyerm eksebészeten e l
tö ltö tt gyakorlati időt, és ez csak 
az általános sebészeten e ltö ltö tt idő 
rovására történhet, valam in t a  k ü l
földi szakm ai tanu lm ányu tak  bőví
tését.

[Ref.: Bár a közlem ény n em  a 
szocialista országok gyerm eksebé
szetének szervezeti fe lép ítettségével 
és fejlődésével foglalkozik, m égis 
óhatatlanul összehasonlítást tesz 
az olvasó (és a referáló) hazánk, a 
többi szocialista ország, va lam in t 
az EUPSA tagországok kö zö tt (a 
ref. tollából ezen tém ával fog la lko 
zó közlem ény je len t m eg az OH 
hasábjain: 1978. 119. 457.) Ebből a 
közlem ényből és a referált c ikkbő l 
kiderül, hogy a hazai gyerm ekse
bészet bizonyos tek in te tben  n e m 
csak a nyugati, hanem  a környező  
országok gyerm eksebészete m ögött 
is lemaradt. H iányoznak h a zá n k
ban nem csak a m edikusképzést, or
vostovábbképzést és szakm ai sz ín 
vonal fe jlesztését irányító , az 
EUPSA szerint m indenképpen  
szükséges (a szocialista országok
ban m ár évek óta m űködő) gyer
m eksebészeti tanszékek, hanem  
nincsenek meg kellő szám ban azok  
a közel optimális ellátást biztosító  
60 ágyas, elsősorban speciális, m á
sodsorban területi fe ladatokat ellá 
tó osztályok sem. G yerm eksebésze
ti ellátottságot tek in tve  (szakv izs-  
gát szerzettek) hazánk helyzete  

2 8 8 6  igen jó, azonban önkén te lenü l fe l

vetődik a kérdés, hogy a magyar- 
országi k iképzési norm ának m egfe
lelően képes-e a szakvizsgát szer
zett gyerm eksebész speciális esetek 
elló.tására. A  szakképesítés kérdé
sében m in ke t is szorít az EUPSA  
által fe lv e te tt problém a: hétéves 
kiképzési rendszerünkben  m a még 
m egszerezhető a gyerm eksebészeti 
szakvizsga úgy is, ha a je lö lt csak 
2 évet tö lt gyerm eksebészeten , ahol 
esetleg n em  is tö rténnek ú jszü lö tt
sebészeti és egyéb speciális gyer
m eksebészeti m űtétek , m íg a többi 
5 év négy év általános sebészet és 
egy év gyerm ekgyógyászat. A  szak
ma elism ertségének kérdésében az 
1978-as év végén jelentős előrelé
pés történ t: m egalakulhat a MO- 
TESZ kere tén  belül m űködő M a
gyar G yerm eksebészeti Társaság.]

P intér A ndrás dr.

A m yelom eningocclével született 
gyermekek ellátásának problemati
kája. Л műtéti indikáció változása 
az elmúlt 30 évben. Rickham , P. P. 
(Chirurg. Abt. der. Univ. K inder
klinik, Z ü rich ): Helv. paediat. 
Acta. 1978, 33, 187—193.

Az e lm ú lt 30 évben a  m yelom e
ningocele m űtéti indikációjában 
számos szélsőséges álláspon t vált 
uralkodóvá. Az 1950-es években az 
idegsebészek vélem énye az volt, 
hogy ezeket a  gyerm ekeket hagyni 
kell m eghalni. Ez a m agata rtás  tel
jesen  é rth e tő  volt, hiszen az akkori 
m űtéti megoldások, különösen 
hydrocephalus esetében, egyálta lá
ban nem  voltak  megfelelőek. Azon
ban ham arosan  m egváltozott a vé
lemény, am ikor számos nem  ope
rá lt gyerm ek életben  m arad t. Meg 
kellett kezden i a  myelomeningoce- 
lék célzott m űtéti zárását. Ez nem 
is já r t  rossz eredm énnyel, de a 
következm ényes hydrocephalusok 
kezelési lehetőségei és eredményei 
katasztrofálisak  voltak.

1957-ben szerkesztette meg Hol
ter  a  szilikon ventilt, m elynek se
gítségével először v á lt lehetővé a 
hydrocephalus eredm ényes műtéti 
kezelése. Az orvosi v ilágot a lelke
sedés h u llám a öntö tte  el és azt 
p ropagálták , hogy m inden gyerm e
ket a  szü letés u tán  a lehető  legko
rábban  m eg kell operálni. Az ope
rá ltak  szám a igen nagyra nőtt, pl. 
A ngliában 1958—1971 között m in t
egy 2000 H o lte r-ven til beültetés 
történt. A  lelkesedés azonban csak 
addig ta rto tt, am íg a nagyon sú 
lyos orthopaediai, urológiai, m enta
lis és psychológíai zavarokat kellő
képpen nem  kezdték el értékelni. 
Ennek eredm ényeként 1970-ben 
m ár a szelekció kerü lt előtérbe. Ma 
is az az általánosan  uralkodó  nézet, 
hogy csak a  kedvező eseteket kell 
m egoperálni. Ez a nézet azonban 
tú l rad ik á lis  és tú l m erev. A szer
ző a szelekciós felfogást több szem
pontból elemzi.

Orvosi szem pont: a  döntés szem 
pontjából a  vizsgáló orvosnak ab 
ban kell b iztosnak lennie, hogy az

ú jszü lö tt söm atikus és psychés á l
lapota hogyan fog alakuln i, változ
ni az elkövetkező években, ez 
m ennyiben fogja befolyásolni a 
környezetét és a környezete m eny
nyiben  tud ja  m ajd a  beteg állapo
tá t a lakítani.

A korai m űtét képes az  alsó vég
tagok és a  m edencefenék m otori
kus m űködésének a m egtartására, 
ugyanakkor csökkenti a  fertőzés 
veszélyét. Ú jabban javasolják, hogy 
csak m inim ális m otorikus kiesés 
esetén történ jék  a  m űtét, ez azon
ban  csak az ú jszülöttek kb. 10%-át 
tenné ki. A több it hagyni kell 
m eghalni. Akik m eghalnak, azok 
szám ára  a  problém a megoldódott, 
v iszont a tény az, hogy nagyobb 
részük hónapokig, évekig él. A 
szerző tapasztalatai szerin t egyéves 
kor a la tt aránylag  kevesen halnak 
meg, még fokozatosan növekvő 
hydrocephalus esetén  is. A ne
hézséget viszont döntően az jelenti, 
hogy az ilyen gyerm ekek részére 
sem  kórházi ágy, sem  ápolósze
mélyzet, sem pénz nincsen, hogy 
őket ennyi ideig kórházban ta r t
sák, de haza sem  lehe t őket kü lde
ni. Ilyenkor csak az ak tív  eu tha
nasia  oldhatná m eg a kérdést. A 
következőkben ezzel foglalkozik a 
szerző.

E tika i nézőpont: M ind A ngliá
ban, m ind S vájcban számos szak
em ber vélem ényét kérte  ki a  v a l
lási hovatartozástól függetlenül. A 
vélem ények term észetesen nem  
m indig egyeztek az orvosi felfogás
sal, azonban m egállapítható  volt, 
hogy m indnyájan kétségbe vonták 
azon álláspont helyességét, hogy 
csak a kevéssé é r in te tt  újszülötte
k e t kiéli m egoperálni. T isztában 
kell lenni azzal a  ténnyel, hogy 
nem  statisztikai lehetőségekkel dol
gozunk, hanem  egyénekkel. Term é
szetesen különbséget kell tenn i fe j
le tt és fejlődő országok között. Az 
előbbiek több anyag i eszközt fo r
d íth a tn án ak  az ilyen gyerm ekek 
kezelésére és képzésére. A szelek
ció kiterjesztése változatlanul v ita 
tott, azonban döntő m értékben függ 
az illető ország fejlettségétől és 
anyagi helyzetétől.

Eugenikus nézőpont: Abszurd és 
a lap ta lan  az a nézet, hogy myelo- 
meningocelés gyerm ekek túlélése 
esetén a  világot nyom orékok fog
ják  betölteni. Egyrészt csak nagyon 
kicsi százalékban várha tó  a  gyer- 
m eknem zés részükről, m ásrészt 
ezek között is elenyésző számú a 
myelomeningocele.

Jogi nézőpont: N éhány intézet 
á llítása  szerint a  nem  operált m ye- 
locelés újszülöttek  néhány héten 
belü l m eghalnak. Ez nagyon nyug
ta lan ító  állítás, m e rt annak  ellené
re, hogy a  nyugati országokban az 
ak tív  eu thanasia illegális, feltéte le
zi bizonyos passzív módszerek a l
kalm azását (éheztetés, károsító ké
szítm ények alkalm azása). Az ilyen 
m ódszereket el kell hagyni.

Szociális nézőpont: Kétségen k í
vü l igaz, hogy az életben m a ra 
do ttak  további ellátása (orvosi,



speciális óvodai és iskolai stb.) re n 
geteg pénzbe kerül. Ennek az á l ta 
lános megoldása a közeli jövő sü r
gető feladata.

Lehetőségek a jövőre: A válasz
tás a  jövőben sem lesz könnyű, 
de m inden gyerm eket ind iv iduáli
san kell m egítélni. A szerző véle
m énye szerint az aktív  korai ke
zelés ellen két ok szól:

1. Ha a  kezelés csak k á r t okoz
na. Ide ta rtoznak  azok az ú jszü lö t
tek, akiknél a  defectus nagyon k i
terjed t, továbbá az alsó végtagok 
és a m edencealap teljes b én u ltsá 
ga. U tóbbiak között lehetnek azon 
ban kivételek is. 2. Ha az ú jszü lö tt 
ham arosan egyéb okok m ia tt 
egyébként is meghalna.

(Rej.: az eredetiben is hosszú és 
nagyon töm ény szerkesztőségi kö z
lem ény referálása nem  vo lt kö n y -  
nyü, azonban aktualitása h a zá n k
ban is nagy. A  vélem ények n á lu n k  
is eltérőek, de a racionális sze lek 
ciós módszer lényegében m ár e lfo 
gadott. A  „válogatás nélkül m in 
denkit m egoperálni” elv szükséges
sé tesz egy nagyon hatékony szo 
ciális és rehabilitációs hátteret, 
m elynek m egterem tése hazánkban  
is égetően sürgős feladat. A  kérdés  
fontosságát egyébként az is m u ta t
ja, hogy a M agyar G yerm eksebész  
Sectio 1979 szeptem beri nem zetközi 
részvételű kongresszusának egy ik  
főtém ája: „Etikai kérdések a gyer
meksebészetben.) T -u T- X -J'  Leb József dr.

Oesophagus atresia és tracheo- 
oesophagcalis fistula: a halasztott 
thoraeotomia hatása a túlélésre.
Grosfeld, J. L., Ballantine, Th. V.
N. (Dept, of Surgery, J. W. R iley 
H ospital for Children, Indianapolis, 
In., USA): Surgery, 1978. 84, 394— 
402.

1972—1977 között 84 oesophagus 
atresias beteget operáltak, ebből 
28% volt koraszülött, és 24% sú 
lya volt 2000 g a la tt. Az átlagos 
életkor a dg. felá llításakor 2,4 nap 
volt. 8 esetben lehete tt k im utatn i 
hydram niont és egy gyerm ek olyan 
anyától született, ak it újszülött k o 
rában  oesophagus atresiával ope
ráltak. A dg. felállításakor 33 ú j 
szülöttnek volt pneum oniája. 57 
betegen (68%) ta lá lta k  m ás fe jlő 
dési rendellenességet, összesen 113- 
at; leggyakrabban cardiovascularis 
rendellenesség fo rd u lt elő.

79 esetben tö rté n t műtét. 75 ese t
ben gastrostom iát végeztek helyi 
érzéstelenítésben, az ex trap leu ra lis  
thoracotom iát átlagosan 3,9 nappa l 
elhalasztották, m íg az ú jszü lö tt 
pulm onalis állapo ta nem  rendező
dött. A végzett m űtéti eljárások: 55 
esetben prim er anastom osis, 10-ben 
a fistu la  lekötése és oesophagosto- 
mia, 7-ben halasz to tt anastom osis,
3-ban csak nyaki oesophagostomia, 
2-ben a  H-sipoly lekötése, 1-ben a  
traeheo-oesophagealis sipoly lekö
tése és 1-ben csak gastrostom ia. 
36 betegen végeztek H aight-féle 2

rétegű teleszkóp anastoimosist, 4-en 
következett be (11%) anastom osis 
elégtelenség, ellentétben az  egyré
tegű anastom osissal, ahol ez 20%- 
ban fo rdu lt elő. A legrosszabb m ű
téti eredm ény t a  késői anastom osi- 
soknál ta lá lták .

Gyakori vo lt a  szövődm ény: 28 
betegen a  légzés tám ogatására volt 
szükség, 28 esetben atelactasia , 18- 
ban pneum onia, 13-ban icterus, 11- 
ben szívelégtelenség, 10-ben a n a 
stomosis elégtelenség, 4-ben s tr ic tu 
ra fordu lt elő. A közvetlen m űtéti 
halálozás 5% volt (4 beteg), em el
lett 8 késői halálozás fo rd u lt elő
4—39 hónappal a m űtét u tá n  (össz- 
m ortalitás 15%).

A szerzők véleménye sz e rin t a  
súlyos szövődmények és a  nagyszá
mú tá rsu ló  anom ália ellenére elért 
85%-os tú lé lés a rra  vezethető visz- 
sza, hogy nem  erőltették az azon
nali m űtétet, hanem  a  gastrostom ia 
elvégzése u tán  csak az á ltalános 
állapot jav u lása  u tán  végezték e l a 
végleges reconstructiót. E m ellett 
igen je len tős szerepe van a való
ban in tenzív  kezelésnek, a társu ló  
anom áliák korai felism erésének és 
kezelésének, valam in t a hosszú 
ideig ta rtó  utógondozásnak.

Léb József dr.

A gyermekkori lépsériilések kon
zervatív kezelése: beszámoló 6 
esetről. Aronson, D. Z., és m tsai 
(Hosp. of A lbert Einstein Coll. of 
Med, 1825 E astchester Rd., Bronx,
N. У.): Pediatrics, 1977, 60, 482— 
486.

A lép eltávolítása után, ami 
akár traum a, ak á r  id iopathikus 
throm bocytopeniás pu rpu ra  m ia tt 
történt, a  fertőzési veszély és a 
sepsis k ifejlődésére szám ítani kell. 
Ennek veszélye két és félszer n a 
gyobb, ha a  splenectom ia 4 éves 
kor elő tt tö rtén t. Ezt az esetleges 
kockázatot szándékozott csökkente
ni a  gyerm eksebészek egy része, 
am ikor a sé rü lt lép ellátásában  új 
lehetőségeket keresett a splenecto- 
mián kívül.

6 lépsérülésről szám oltak be, a 
diagnosist m inden  esetben a rte -  
riographiával, vagy 131J, ill. te ch 
netium  scan technikával b iztosíto t
ták. A betegeket őrzőben nagyon 
szigorúan observálták. A v itá lis  
m űködéseket kezdetben 30 p ercen 
ként ellenőrizték, m ajd ó ránkén t 1 
héten át. 4—6 óránként haem ato- 
kritot és se. elek tro ly t értékeket e l
lenőriztek sz in tén  egy héten át. 48 
—72 órán keresztü l ta rtó s naso- 
gastrikus szondázást és iv. fo lya
dékpótlást végeztek. Egy hé t u tán , 
további szigorú fekvés m ellett, a  
gyerm ekosztályra kerültek a gyer
mekek, és csak  ezután engedték 
őket fokozatosan mozogni. Távozás 
után még hosszú ideig rendszere
sen ellenőrizték őket. Term észete
sen állandóan  készenlétben á llta k  
egy esetleges sebészi beavatkozás
ra.

A 6 esetből levont tanu lságok: a 
2—4. napon észlelték az elváltozá
sok m axim um át (haem atokrit csök
kenés, a hasi érzékenység és izom
védekezés k ifejezettsége); 4 beteg
nek kelle tt adn i egy alkalom m al 
transfúsió t; 5 betegen a la k u lt ki 
á tm eneti lázas rectio. M indegyik 
betegen k ia laku ltak  a  peritonealis 
izgalom k lin ikai tü n e te i; a  kontro ll 
se in tig raphia 3 esetben te lje s  reso- 
lutiót, a  m ásik három ban  jelentős 
gyógyulást m utatott.

E redm ényeik e llenére a  konzer
vatív  kezelést csak e körülm ények 
esetén ta r t já k  lehetőnek: 1. Folya
m atos és nagyon in tenzív  m egfi
gyelés, egy jól felszerelt intenzív 
egységben. 2. Á llandóan  rendelke
zésre álló laboratórium . 3. G yors és 
folyam atos vérpótlás biztosítása.

V áltozatlanul szükség van n a
gyobb szám ú m egfigyelésre és a n 
nak bizonyítására, hogy a post- 
traum ás lép m űködésében és szer
kezetében is norm ális.

L éb József dr.

Tuba cysta, mint az appendiciti
ses panaszok alapja. Jenny , P. 
(K inderchir. K linik des Basler 
K inderspitals:) Chir. P rax is, 1977, 
23, 129—133.

A szerző intézetében 1974—1975- 
ben 154 kisleány appendectom iájá t 
végezték el. Tíz gyerm ek  (6,5%) 
esetében gynaecologiai fo lyam at 
volt a főlelet, 8 gyerm ekben egy 
vagy több tubacystát, 1—1 esetben 
pedig jobb oldali (ism eretlen ere
detű) adnexitist, ill. polycystás ova- 
rium ot ta lá ltak  — békés appendix  
m ellett.

A  kórelőzm ény, a panaszok  és a 
klinikai leletek m ind a  nyolc pu 
bertás-, ill. közvetlen ezelő tti korú 
gyerm ek esetében appendicitisre  
u taltak . M űtét előtt egyszer sem  s i
kerü lt a helyes kórism ét felállítani. 
H ét gyerm ekben a cysta  jobb ol
dali volt, 1 betegben kéto ldali cys- 
tá (ka)t ta láltak . Az esetek  felében 
a cysta nyele m egcsavarodott. Öt 
gyerm eket operá ltak  azonnal. A fe- 
hérvérsejtszám  az ism erte te tt ese
tekben norm ális vagy enyhén  em el
kedett volt.

A szerzők felh ív ják  a  figyelm et 
— különösen, ha a  m ű té t so rán  a p 
pendicitis nem  igazolódik — a belső 
gen italiák  in traoperativ  v izsgálatá-

Habis G yörgy dr.

Invaginatio megoldása glucagon 
segítségével. Fischer, J. K., G er- 
m ann, D. R. (Dept Radiol., St. Lu
ke’s H ospital, K ansas City, Mo., 
USA): Radiology, 1977, 122, 197— 
198,

A szerzők 3 esetben a lka lm az tak  
im. glucagont invaginatio  konzer
vatív oldására, m iu tán  a  szokvá
nyos bárium os beöntés eredm ény
telen volt. A glucagont m á r ko ráb - _ 
ban is jó eredm énnyel h aszn á lták  2887



a bél ellazítására különböző rtg  
techn ikák  esetében, m ivel eddig 
még ism eretlen  mechanizm us a la p 
ján  a glucagon ellazítja a sim aiz
m okat, csökkenti a peris ta lticá t és 
a gastro in testinalis spasm ust. Ezen 
tu la jdonságait használták fel az  in - 
vag inatiók  konzervatív kezelésé
ben, ill. oldásában is.

A glucagon ártalm atlan szer, im. 
adva 5 perc elteltével m ár é r té k e l
hető a  hatása, mely á lta láb a n  30 
percig ta rt . Gyermek ad ag ja  0,5— 
1,0 mg. M ellékhatása (hányinger, 
hányás, gyengeségérzet, k ip iru lás, 
fejfájás) ritka.

A szerzők véleménye sz e r in t elő
ször a  szokványos barium  beönté- 
ses desinvaginatiót kell m egpró
bálni, de ennek sikertelensége ese
tén  a  glucagon adása indokolt.

Léb Jó zse f dr

Traumatológia
Van-e joga a súlyos égettnck sa

ját sorsa felöl dönteni? Im bus. H 
S„ Zaw acki, B. E. (Los Angeles, 
egyetem i égési központ): N ew  Engl.
J. Med. 1977, 297, 308.

%
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Egy orvoscsoport évek ó ta vizs
gá lja  a  problém át, helyes-e (kell-e) 
a  tú lé lési kilátásokkal n em  ren d e l
kező égettnek módot n y ú jtan i a rra , 
hogy m aga dönthessen é le tének  n é
h ány  nappal történő m eghosszab
b ítá sa  felől.

V élem ényük szerint a  beteget 
óvatosan, de részletesen k e ll tá jé 
kozta tn i arról, hogy m ilyen a l te r 
n a tív a  elő tt áll. Á lláspon tjá t az 
orvos a  maga szám ára kötelezővé 
teszi, a  betegnek a  joga m egm arad  
ahhoz, hogy vélem ényét m egvál
toztassa. Amennyiben a  beteg  a 
felvilágosítás ellenére nem  érzé
keli helyzetét, az intenzív osztályra 
kerü l, m ivel a helyzetfelism erési 
képtelenség túlélési igényre utal.

1975 és 1976 folyamán 748 sérü lt 
közül (108 felnőtt m eghalt) 24 ese t
ben ta r to tta  az orvoscsoport a  sé
rü lt életének m egm entésére irá 
nyu ló  kísérletet k ilá tásta lannak . 21 
sé rü lt (vagy hozzátartozói) döntö t
tek  pallia tiv  kezelés m elle tt, m ind
össze hárm an ragaszkodtak teljes 
te rjedelm ű , intenzív theráp iához. 
F igyelem re méltó, hogy u tóbbiak  
tisz ta  tuda tta l és helyzetükbe be
lenyugvással töltötték u to lsó  ó rái
kat.

A problém a azért m e rü lt fel ép 
pen a súlyos égettek v iszony la tá
ban, m ert a  prognosztika viszony
lag objektív  alapokon nyugszik 
(kor, sérülés mélysége és k ite r je 
dése). Súlyos égettek az  első  napon 
rendszerin t tiszta tu d a tú a k  és k é
pesek  a  döntésre. A szerzők  úgy 
vélik , hogy eljárásukkal a  beteget 
nem csak  orvosi kezelésre szoruló 
s é rü ltk é n t hanem sa já t so rsa  felől 
döntő  személyiségként értékelik .

N ovák János dr.

Polgári égettek biztonságos szál
lítása. Stein, J. M.. Stein, E. D. 
(D epartm ent of Surgery, Jacobi 
Hospital, P elham  Pkwy. Bronx, 
NY, 10461): JAM A, 1977, 23S, 489— 
942.

Kevés kó rház  tud  optim ális k e 
zelést nyú jtan i a  középsúlyos és 
súlyos égetteknek, m ert az  égési 
osztályok létesítése nagyon költsé
ges. E m iatt gyakran  válik  szüksé
gessé égettek  szállítása speciális 
égési osztályra. A súlyos égettek  
szállítása azonban  számos szerve
zési és the rap iás  problém a megol
dását teszi szükségessé. Az USA 
hadseregében o lyan szállítási ren d 
szert dolgoztak ki, am ellyel a  fö ld
golyó bárm ely  pontjáró l idejében 
és biztonságosan el tud ják  szállí
tani a  súlyos ége tteket égési köz
pontjukba (Brook Arm y M edical 
Center). Ez a  m ódszer hatásos, de 
egyben költséges is.

353 polgári ége tt szállítása során  
nyert tapasz ta la ta ik ró l szám olnak 
be a szerzők. V élem ényük szerin t 
biztonságosan szállítható  az égett 
az égés nap ján , vagy az  az t követő 
napokban, h a  m egkezdték az  iv. 
folyadékpótlást, a  diuresis kielégí
tő. a  szabad lég u tak  biztosítva v a n 
nak  és a  szá llítás idő tartam a nem  
halad ja  m eg a  4 órát. Az égés k i
terjedésével, a  szállítás id ő ta r ta 
m ával, az égés óta eltelt idővel és 
a k ia lak u lt szövődm ényekkel egye
nes arán y b an  v á lik  szükségessé az 
égett egyre alaposabb  előkészítése. 
E lengedhetetlennek  ta rtják  az elő
zetes telefonm egbeszélést az  éget- 
te t küldő és a  befogadó intézm ény 
között. A m egbeszélést m indkét fél 
rendelkezésére álló egységes nyom 
ta tvány  a lap já n  fo ly tatják , am i 
ta rtalm azza az  ége ttre  és az  á lla 
po tára  vonatkozó legfőbb kérdése
ket. A fenti elvek alkalm azásával 
1970 és 1976 között á tvett 353 ége tt 
közül egyet sem  vesztettek  el a 
szállítás során , vagy a  szállítás k ö 
vetkezm ényeként. Papp Tibor dr.

Cerebrocranialis traumák a bia- 
lystoki vajdaságban. W asielica, M., 
Korfel, Z., S iersko. S.: Z drow ie 
Publiczne, 1977, 12, 743—'748.

A balesetsebészeti és az ideg- 
sebészeti e llá tás  fejlesztésének 
m egalapozásához elem zésre kerü lt 
Lengyelországban a  szóban forgó 
vajdaság te lje s  1976. évi cerebro 
cranialis sé rü lt anyaga; összesen 
330 beteg.

A nem ek szerin ti megoszlás azt 
m u ta tta , hogy a  sérü ltek  közül a 
férfiak  a rá n y a  79%, a  nőké 21% 
K orcsoport szerin ti m egoszlásban 
a 20—29 évesek a ránya  volt a  leg
m agasabb: 21,8%; a  10 éven a lu 
liak a rá n y a  13,9%, míg a  60 éven 
felü lieké 14,2%.

Az egyes sérülésféleségek a  kö
vetkezőképpen oszlottak m eg: ko
ponyaboltozati törés 23,0%, kopo
nyaalapi tö rés 8,4%, arccsont törés 
11,8%, egyéb koponyatörés 1,2%, 
többszörös tö rés 0,6%, agyrázkó

dás 37,5%, agyállom ánysérülés 
7,8%, koponyaűri vérzés 5,8% 
egyéb in tracran ia lis  sérülés 3,9%.

A hospitalizáció ta rtam ának  
elemzésénél kiderült, hogy a  sé
rü ltek  44,6% -ában rövid (1—6 
nap); 35,2% -ban közepes (7— 14 
nap); 15,4%-nál hosszú (15—29 
nap), és végül 4,8%-é különösen 
hosszú (30 n ap  és ennél hosszabb) 
volt a  kórházi ellátás idő tartam a.

V izsgálták végül az ellá tás h a té 
konyságát is. Azt találták, hogy a 
kiírás (áthelyezés) idején a sé rü l
tek á llapotuk  szerint így oszlottak 
meg: gyógyult 24,5%, jav u lt 58,8%. 
változatlan 6,6%, rom lott 0,6%, 
m eghalt 6,1%, s nem volt é r té k e l
hető 3,4%.

Egyéb vizsgálatok is m egerősí
tik  azt a  tényt, hogy a cerebrocra
nialis trau m ák  gyakorisága növek
szik, ezért a traum atológiai ellátás 
fejlesztése m elle tt a  jövőben foko
zottan kell javítani az  idegsebé
szeti e llá tás t is. Az út te rm észete
sen több lépcsős lehet, de az ideg
sebészeti szakellátó  egységek soha
sem tehetik  feleslegessé azt. hogy 
a traum atológia is adott szintig 
kivegye részét a kooonyasérültek 
ellátásában. Cselkó László dr

Posttraumás diabetes insipidus- 
svndroma. Jazna, S., B erndt, V. 
(Chirurg. K linik, O snabrück): 
Dtsch. m ed. Wschr. 1978, 103, 114.

A d iabetes insipidus polyuriás- 
polydipsiás syndrom a, am elye t a 
vesetubulusok distalis szakaszán a 
vízresorptio fakultatív  elégtelensé
ge vált ki. A diabetes insipidus 
syndrom ának  elsődleges (cerebra
lis, nephrogen, idiopathikus. tran - 
sitorikus) form ái m ellett számos 
másodlagos symgtomás (postopera- 
tív, gyógyszeresen indukált, gyul
ladásos, onkogen) a lak ja  is ism e
retes; ezen másodlagos fo rm ák  kö
zé ta rto z ik  a  posttraum ás diabetes 
insipidus syndrom a is, am ely  az 
összes d iabetes insipidus form ák 
m integy 10% -át képezi. A post
traum ás diabetes insipidus fellé
pésének időpontja különböző le
het: a) az  első tünetek  közvetlenül 
a  sérülés u tán  jelentkeznek, b) az 
agyi tü n e tek  visszafejlődése után 
m utatkozik, c) vagy az  agyi sérü 
lés u tá n  hónapokkal, évekkel m a
nifesztálódik. Legtöbbször az első 
14 napon  belül lép fel a  diabetes 
insipidus syndrom a.

A szerzők  702 súlyos koponya- 
agy-traum ás betegük között 14 
esetben ta lá ltak  posttraum ás dia
betes insip idus syndrom át. A vaso- 
pressin-secretio  zavar oka lehet az 
agyvizenyő, hypothalam us-közeli 
agveontusio, a hypophysis nvelé- 
nek vongálódása az agy elto lódása
kor. vagy az  agytörzs d u rva  dest- 
ructiója'. Az agyi károsodás rende
ződésével a  horm onális subfunctio 
is e ltűn ik . A kezelés a  víz-, elekt- 
ro lyt-veszteség kiegyenlítéséből áll. 
és em elle tt sómentes o ldatok 'S al
kalm azandók. A vizes, olajos vagy



synthetikus vasopressinnel vagy 
A D H -secretio-stim ulatorokkal való 
gyógyszeres kezelés ugyan elégte
len eredm ényeket ad, azonban m ég
is alkalm aznunk kell. A 14 beteg 
közül 7 m eghalt sérüléseiben; a  7 
tú lélő betegükön a  diabetes insip i
dus tünetei visszafejlődtek.

ifj. P astinszky István dr.

A pancreas működése pancreas 
trauma és pancreatitis traumatica 
után. Lankisch, P. G., Schmidt, H. 
(Abt. f. G astroenterologie, Med. 
Univ.-K linik, G öttingen): Schweiz, 
med. Wschr. 1978, 108, 101.

Az irodalom  a hasnyálm irigy- 
sé rü lt betegeknek főleg a  kórism é- 
zésével és m űtéti kezelésével fog
lalkozik; ezért tűzték  ki a  szerzők 
tanulm ányuk céljának  a  pancreas 
traum a, ill. pancreatitis traum atica 
u tán i exokrin és endokrin  hasnyál
m irigy eddig nem  vizsgált m űkö
dését. 16—46 éves tíz  betegükön a 
hasnyálm irigy-sérülés operatív  el
lá tása u tán  3 hónap — 4 év közötti 
időszakban ellenőrizték betegeiket 
(secretin-pancreozym in-teszt; o ra 
lis glucose to lerantia teszt). Egyet
len esetükben sem  m utatkozott 
m anifeszt diabetes; három  betegü
kön csökkent glucose-tolerantiát 
észleltek, ö t  betegük exokrin 
pancreasm űködése norm ális volt; 
három  betegük secretin-pancreozy- 
m in-tesztje  csökkent bicarbonat, 
ill. enzym secretiót m utato tt, ez 
azonban a  több éves megfigyelési 
időszak folyamán norm alizálódott. 
A fennm aradó további két betegü
kön a  pancreozym in-próba nem 
volt lehetséges; az egyiknek k i
sebb fokú steatorrhoeája volt. Vizs
gálati eredm ényeik az  endokrin 
pancreas jó  rezerv-kapacitását és 
az exokrin hasnyálm irigy-m űkö
dés trau m a utáni jó regeneratiós 
képességét igazolják.

ifj. Pastinszky István dr.

Л rckoszrupiura mint fokozódó 
jelentőségű probléma. M artinez 
'V dreschie. J. (Lungenklinik der 
S tädtischen K rankenansta lt Köln- 
M erheim ): Prax. Pneum ol. 1977, 
31. 994—999.

A rekeszruptura a  közlekedési és 
ipari balesetek szám ának növeke
désével egyre nagyobb jelentősé
gűvé válik. Sajnos, ritk án  ism erik 
fel idejében. G yakran írnak  le 
ezért a  szakirodalom ban olyan ese
teket, am elyeket évekkel később 
diagnosztizáltak. A korai felism e
rés és kezelés a  lehetséges kom pli
kációk — incarceratiö, hasi szer
vek prolapsusa, ileus — m iatt k í
vánatos. A tüneteknek nem  je l
legzetes volta (légszomj, tachycar
dia, praecordialis fájdalm ak, hány
inger, shock), a  kísérő sérülések 
(törések, koponyatraum a, tompa 
hasi sérülés, hasi szervek rup tu rá- 
iának  gyanúja) az észlelő orvos 
figyelm ét elterelhetik  a  rekeszsé

rülésről. A po ly traum atizáltaknak  
m integy 4% -ában kell rá  szám íta
ni. A legtöbbször indirekt ru p tu - 
ráró l van szó. Mivel a  m ái a  re 
keszt a  nyom ásbehatástól védi, a 
bal oldal kb. tízszer gyakrabban 
sérül meg. A repedésnek a  rekesz 
m inden rétegét érin ten ie kell. k ü 
lönben csak traum ás hern iatióról 
beszélhetünk. Az anam nesis, az  is- 
m étetl ku ta tás mellkasi p ro lap 
sus u tán  főként mellkasi és hasi 
sé rü lt betegeken, sokat segíthet. 
Egy negatív röntgenkép nem  k i
záró erejű, m ivel a prolapsus ese t
leg csak órák, vagy éppen napok 
m úlva, fokozatosan következik be. 
Bal oldali basalis p tx -re gondolva 
ilyenkor, a  bal oldali punctio v e 
szélyes lehet, ezé rt contraindicált. 
A felfedezett rekeszrepedést azon
nal operálni kell, különösen bal 
oldalon.

Az aku t fázisban a jobb oldali 
rekeszruptura kevésbé drám ai le 
folyású, mivel a  hasi szervek p ro 
lapsusa rövid idő  a la tt ritkán  ér el 
olyan m értéket, hogy kifejezett 
cardiopulm onalis zavarokhoz v e
zessen. Csak a k ísérő máj repedés 
m iatti in tra thoraca lis vérzés okoz 
súlyos shockot.

A chronikus szakban a rön tgen- 
vizsgálatok, jobb oldali elválto
zásnál a  scin tigram m  tá jékoz ta t
hatnak . P rolapsus nélküli esetben 
a kym ogram m  a  sérü lt rekeszfél 
csökkent k ité résé t jelezheti.

A szerző ezu tán  tárgyalja az 
ajánlatos m űtéti megoldásokat, 
m ajd  esetei közül négyet részle
tesen ism ertet. Barzó pM  dr_

T-lymphocyta rozetta képződés 
súlyos égés után. Neilan, B. A., 
Taddeini. L., S tra te , R. G. (D epart
m ent of Medicine. St. Paul-R am sey 
Hospital: 640 Jackson St.. St. Paul, 
MN 55101): JAMA, 1977, 238, 493— 
496.

Súlyos égettekben az im m un- 
apparátus csökkent működése kö
vetkezik be. A cellularis im m uni
tás zavara áll az  előtérben a 
T-lym phocyták dysfunctiójának és 
csökkenésének következm ényeként. 
A T-lym phocyták szám ának m eg
határozását végezték a szerzők 
ak u t égetteken rozettaképzési m ód
szerrel, ami a  T -lym phocyták b ir 
ka vörösvértestet megkötő képes
ségén alapul.

17 aku t égetten — akiken az égés 
k iterjedése m eghaladta a testfelü
le t 15%-át — Kaplan  és Clark 
módszerével végeztek m eghatáro
zásokat a  szerzők. V izsgálataik 
szerin t a  rozettaképző sejtek  ab 
szolút szám a az  égést követő 1—2. 
napon észlelt 1452,8+352,1/mm3 é r
tékrő l a  3—5. napon szignifikáns 
m értékben, 578,0 +144,2/mm3-re 
csökkent. Az ezt követő fokozatos 
em elkedés ellenére a  6—10. napon 
(799,+106,1/mm3) m ég m indig szig
n ifikáns m értékű a  csökkenés. A 
rozettaképző se jtek  aránya  is csök
ken t az égést követő 1—2. napon

észlelt 59,6% +4,1% -ról a  6—10. 
napon 48,9% +3,3% -ra, am i szigni
fikánsan alacsonyabb a  kontroll 
csoportban ta lá lt 73,9% +0,7% -os 
aránynál. A rozettaképző sejtek 
csökkenése, az  összes lym phocyták 
száma, valam in t a se ru m  cortisol 
szintje között nem  ta lá lta k  össze
függést.

A szerzők eredm ényeik  alap ján  
úgy vélik, hogy égést követően le 
csökken a  T -lym phocyták  száma, 
vagy m egváltozik rozettaképző ké
pességük, am inek  szerepe lehet az 
égést követő im m unzavarok lé tre 
jöttében. Papp Tibor dr.

Rehabilitáció
A szívbetegek rehabilitációja

Muir, J. R. (Cardiff, CF44XY): 
Proc. Roy. Soc. Med. 1978, 70, 655.

A jól edzett sportoló az  a lap 
anyag-cseréjének húszszorosával, 
az átlag  fia te l a 12-szeresével képes 
m unkát végezni. In fa rk tu s  u tán  
egy héttel csak alapanyagcsere-kö- 
rülm ények kiszolgálására képes a 
szív, a 6. héten  3—4 m et-nek, 3 
hónappal a szövődm énym entes in 
fark tu s u tán  8—9 m et-nek  m egfe
lelő m unkára képes a  szervezet, 
vagyis gyakorlatilag m indenféle 
napi teendőnek képes m egfelelni. 
Ennek ellenére  3 hónap  u tá n  csak 
a betegek 50, de egy év u tán  is 
csak 75%-a dolgozik A ngliában. A 
megoldás a szocio-fiziológiai o ldal
ban keresendő, nem  a  kardiológiá
ban. A jól vezetett rehab ilitác ió  pl. 
Jugoszláviában 1969-től 1975-re 40- 
ról 86% -ra növelte az  in fark tus 
u tán  fél évvel dolgozók arányát. 
A usztriában is 79% ez az  arány .

Apor Péter dr.

Az ipari rehabilitáció jelentősege 
szívinfarktus után. W illiam son, J. 
B. (Wood S treet, Cardiff, CF11PB): 
Proc. Roy. Soc. Med. 1978, 70, 656.

1943-ban Egham ban kezdett m ű
ködni az első ipari rehabilitációs 
egység. Évi 60—100, 16—60 éves
beteget fogad, ak ik  az  első és szö
vődmény m entes in fark tu su k  6—8. 
hetében vannak . A 8. héttő l ezek 
nagy része ú jra  végezheti m unká
ját, ha az nem  tú l nehéz és nem  
veszélyes. A ngliában 1970-ben 
25 000 olyan szem ély volt, ak i az 
első in fark tusa u tán  egy évvel még 
nem  dolgozott. Az acé liparban  270 
nap, más iparban  70—100 n a p  az 
átlagos betegállom ány az  első in
farktus után. A por p é ter  dT

M unkaegészségügy
Komlő-csomagoló Üzemekben 

dolgozó nők idült bronchitisc.
K rejbich, J., Soukupová, I. (Poli- 
k linika Tbc- és Légzőszervi Beteg-

%
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ségek Osztálya, 2atec, CSSR): S tu 
dia Pneumol. 1978, 38, 245—250.

A vizsgált üzem ekben a kom ló 
csomagolása során a dolgozók — a 
rossz m unkakörülm ények m ia tt — 
az elporladt kom lóval erősen 
szennyezett levegőben végzik m u n 
kájukat és a m unkaidő egyrészé- 
ben kén-dioxidot is be kell lé le
gezniük. A hónapokon á t ellenő r
zött 69 m unkásnő között 32-nek 
(46%) volt egyszerű idült b ronchi- 
tise, és 3-nak (4,3%) k im u tatha tó  
légúti obstrukciója. Az em líte tt 32 
beteg közül 29-nek a köhögése- 
köpetürítése határozottan  a m u n 
kavégzéssel volt összefüggésben. A 
dolgozók 25%-a dohányzott csak 
rendszeresen, azok is csak gyengén.

A szerzők hangsúlyozzák, hogy a 
betegségek eltérő prognosztikai, te 
rápiás, m unkavédelm i és gondozási 
jelentősége m ia tt külön kell ny il
ván tartan i az egyszerű, obstrukció 
nélküli és az obstrukcióval já ró  
idü lt bronchitisben szenvedőket.

Fauszt Im re dr.

Az ischaemias szívbetegségek ri- 
rizikófaktorai vasutasoknál. U rban, 
I., Sramek, J., Vacek, M .: Ceskos- 
lovenské Zdravotnictvi, 1978, 8—9, 
377—381.

Az ischaemiás szívbetegségek k i
alakulásában ism erten  jelentős a 
különféle k lin ikai és nem -klin ikai 
rizikófaktorok szerepe. Ebből a 
tényből k iindulva — néhány fon
tosabb kockázati tényezőre i r á 
nyulóan — v izsgálatra k e rü lt a  
Csehszlovák Á llam vasutak  30—55 
éves, férfidolgozóinak egy — össze
sen 4861 főnyi — k iválaszto tt cso
portja. A vizsgáltak m unkaköri 
megoszlása a következő vo lt: sze
m ély- és teh er (áru) fo rga lom : 
32,4%; mozdony-gépészet; 12,8%; 
pályafenntartás: 17,6%; egyéb:
37,2%. A végzett m unka jellegze
tességeiről a vizsgáltak közül leg
többen az erős psychikai m eg terhe
lést és a nagy felelősséget jelezték 
egyéb stressz-hatásokkal szövődve; 
de em lítésre kerü lt sokaknál a  több 
műszakos m unkabeosztás és a tú l
nyomóan ülő m unka is.

A nem -klin ikai rizikófaktorok 
közül (mindig a  vizsgált csoport 
egészére vonatkoztatva) csökkenő 
sorrendben az a lább iakat ta lá lták ; 
a dohányzás gyakorisága áll az el
ső helyen (47,4%), m ajd a- hiányos 
testmozgás (36.3%), az  elhízás 
(34,4%), és végül az erős stresszek 
(20,2%) következnek.

K linikai rizikófak to r közül ke t
tőt elem eztek: m agas vérnyom ás 
betegséget ta lá ltak  a vizsgáltak 
11,6%-ánál, s 16,7%-uknál volt 
magas a Cholesterin szint.

A csupán tájékozódó jellegű, 
eléggé leszűk ített vizsgálat is rá 
m utat a rra , hogy fokozott figyel
met kell fo rd ítan i a vasutas dolgo
zók egészségi á llapo tára  és körük
ben m egjavítandó az egészséges 
életm ódra nevelő m unka is.

Cselkó László dr.

Űj syndroma pigmentatióval 
sclerodermával, gynaecomastiá- 
val, Raynaud jelenséggel és peri- 
pheriás ncuropathiával. Saihan, E.
M.í, Bútor., J. L., Heaton, К. W. 
(Dept, of D erm a l, Royal Infirm ary, 
B risto l): B rit. J. Derm. 1978, 99, 
437—440.

A szerzők le írják  egy 48 éves 
férfi b izarr és rejtélyes tü n e t
együttesét (impotencia, gynaeco- 
mastica, peripheriás neuropathia, 
pigm entatio, lym phadenopathia, 
scleroderm a, m alabsorptio, Ray- 
naud-jelenség) elhúzódó trichlor- 
ethylen expositio  után. H ét ha
sonló, de nem  azonos tünetegyüt
test Jap án b an  és az USA-ban m ár 
leírtak, de azok nem  voltak ipari 
toxikus anyaggal kapcsolatosak. A 
szerzők betege 1947-től, m in t re
pülőgép-m űszerész szakaszosan 
széntetraklorid  és trichlorethylen  
hatásának vo lt kitéve, m ajd  1970- 
től, helikopter gyárban dolgozott, 
ahol a m unkanapokon m agas tö
ménységű trich lo re thy len  gőzök 
érték.

A tünetegyü ttes egyes tagjai 
(Raynaud-jelenség, scleroderm a, 
végtagfájdalom , im potencia) elő
fordulnak Vinylchlorid betegség
ben is. T rich lo rethy len t néha hasz. 
nálnak  Polyvinylchlorid  gyártás

során is, alacsony molekulasúlyú 
polym erek nyerése céljából. A Vi
nylchlorid  (CH2 =  CHC1) és a tr i
chlorethylen  (CHC1 =  CC12) között 
szoros vegyi rokonság van. A tri- 
chlorethylennel dolgozók között 
előfordul anorexia, zsírin to leran
cia, fejfájás, fáradtság, izomgyen
geség és fájdalom, impotencia, 
Raynaud-jelenség, scleroderm a, 
m em ória elvesztése, depressio, pe
ripheriás neuropathia (a szennye
ződéstől).

A szerzők végső következtetése: 
a tünetegyüttes egyes összetevői 
visszavezethetők a ta rtó s trichlor
ethy len  gőz kontaktusra.

Korossy Sándor dr.

Általános kórházak laboratóriu
maiban feljegyzett balesetek.
Estienne, J., Rio, Y., Stoessel, J. M. 
(Inst. Nat. Hygiene, P a r is ) : Arch. 
Mal. Prof. 1977, 38, 659—668.

A szerzők feljegyezték 96 fran 
ciaországi általános kórház labo
ra tó rium ában  1970—1974 évek so
rán  megfigyelt baleseteket, 2159 
laboratórium i dolgozó közül 293 
(13,5%) szenvedett balesetet. A ba l
esetek  között leggyakoribbak a la 
boratórium i fertőzések voltak. 207 
dolgozó kapott labor, fertőzést, 
ezek közül 142 H epatitis В vírus 
fertőzés volt; ezek term észetesen a 
m anifeszt fertőzések, a  latensek 
szám a feltehetőleg jóval nagyobb, 
40 M ycobacterium  tuberculosis fe r
tőzés volt s 25 alkalom m al egyéb 
kórokozót találtak . A H epatitis В 
fertőzések főleg biokém iai részle
geken jö ttek  létre, ahol a betegek 
biológiai anyagait (vér, epe, vize
let stb.) vizsgálták. A tbc-s fertő 
zések arányban  álltak  a zsúfoltság, 
gal, főleg olyan helyeken jöttek 
létre, ahol a feladatokhoz és a sze
m élyzethez m érve kevés felület és 
lég tér állt rendelkezésre.

A laboratórium i fertőzések elke
rülésével kapcsolatban a szerzők 
fe lh ív ják  a  figyelmet, hogy az eü. 
lé tesítm ények építésekor a takaré
kosság kétélű fegyver.

N ikodem usz István dr.



A kezelőorvos vélem ényének és 
gondolkodásának tiszteletéről.

T. Szerkesztőség! Pethő dr.-nak 
és m unkatársa inak  az Orvosi H e
tilap  1979/19. szám ában m egjelent 
tanulm ánya buzdít írásra  (Pethő 
B., P in tér K., Zöld B.: A  saját- 
szag tébolyról. Egy ritka  syndroma  
kórism ézésének és therapiájának  
néhány tapasztalata. Orv. Hetil. 
1979, 120, 1129.) Közleményükben 
egy, tapasztalatom  szerint sajnos 
az orvosok között eléggé általános
sá vált m agatartásm ód m utatko
zik meg — nevezetesen a beteg 
előző kezelőorvosainak kellő m eg
alapozottság nélküli kritizálása, le- 
szólása. Szám om ra kórjelző, hogy 
az Orvosi H etilapban ilyen m eg
nyilvánulással találkozom.

Szerzők közlem ényükben többek 
között egy 12 éve beteg nő esetét 
ism ertetik , akinek állapota kezelé
sek nélkül is hullám zó lefu tást 
m utatott. Ism ételten  u ta lnak  arra, 
hogy a beteget 3 éve New Y ork
ban és Londonban különböző o r
vosok kezelték. Ezután — a beteg 
elm ondása a lap ján  — kijelentik : 
„ . . .  Így . . .  a jelenlegi vizsgála
to t . . .  A beteg m egkönnyebbülés
sel fogadta — m egkönnyebbülve, 
hogy az orvos a felelősséget nem  
varrja az ő nyakába  gyerm ekkora 
és nem i élete ürügyén.” (kiemelés 
tőlem) Majd a megbeszélésben az 
eddigi terápiák  nem  kielégítő vol
tá t  s az előző kezelőorvosokat a 
következőkkel som m ázzák: „Az el
ső esetben pl. a  beteg három  évig 
a psychogenezis ideológiáját valló 
psychiátereket keresett fel. A 
th e rap ia  kudarcát a szűk vizsgálati 
spectrum , a v iselkedéstünetek é r
telm ezésének h iánya magyarázza.” 
M ajd: „Ily módon eseteink az egy- 
egy irányzathoz dogm atikusan ra
gaszkodó psychiaterek bejósolható 
tévdiagnózisaira is példák.” (ki
em elés tőlem)

A m indennapi orvosi gyakorlat
ban  persze a hangnem  ennél sok
kal gorombább, bőven túllépi a 
feszültségoldó nyelvköszörülés 
szin tjét. Az a ritka, ha az eset
anekdotákból nem  az derül ki, 
hogy a szomszédos osztályon dol
gozó kollektíva, a  szűkebb szakma 
többi képviselője szellemi fogyaté
kosok gyülekezete, a terü leten  dol
gozók világtól e lm aradott alu lkép
zett középkáderek, a specialisták 
a szakm ájukba begyöpösödött szűk 
lá tókörű  pancserek és egyáltalán 
az adott betegnél felá llíto tt diag
nózis és alkalm azott teráp ia azt 
m uta tja , hogy orvosi diplomához 
m a m ár akárki hozzájuthat. Elfo
gadom és m egértem  (m agam at sem 
ta rto m  szentnek a kérdésben), 
hogy önkritikus keretek  között 
ta rtv a  ez a stílus segíti elviselni 
a m unkánkkal já ró  b izonytalansá
got, kudarcot, elégedetlenséget,

erősíti sikereinket. Azonban aggó
dom, hogy sok esetben válik  ez a 
beállítódás az orvos gondolkozásá
nak  és m agatartásának  — am it a 
beteg felé sugároz — m eghatáro
zójává, egészen az efféle beszédig: 
„ . . .  Nem csoda, aranyoskám , 
hogy nem  gyógyul, ha az a . . .  ezt 
ír ta  fel m agának. Na dobja el azt 
a receptet, m ajd  én . . . ” Vélem é
nyem szerin t etikai és orvosi gon
dolkodásbeli szem pontból elfogad
hatatlan az, hogy a beteg anekdó- 
tisztikus közlése alapján, elő ítéle
teire tám aszkodva vélem ényezze  
valaki a betegnek más orvosokkal 
való előző kapcsolatait.

Az etikai következm ény ism ere
tesen szomorú. A laikusok köré
ben az orvosi működésről keringő 
negatív tö rténetek  szerzői több
nyire a kedves kollégák, s a m ásik 
orvos ténykedésével m ár indu lás
kor negatív  alapállás sikeresen 
adatik  tovább az orvostanhallga
tóknak, a többi egészségügyi dol
gozónak. Hangsúlyozom azonban, 
hogy nem  valam iféle álszolidaritás 
érdekében ágálok. Fő gondnak a 
következm ényes gondolkodásbeli 
buktatókat tartom . A krónikus 
betegségek, a  tartós gondozást, k e
zelést igénylő állapotok a m egbe
tegedések egyre nagyobb hányadát 
teszik ki és a pszichés betegsé
gek döntő többsége is ide tartozik. 
Különböző okokból (csak p é lda
képpen: türelm etlenség, csodavá
rás, az egészségügyi szervezés sa
játosságai, a betegségdinam ika 
jellegzetességei, a beteg szerep, az 
orvos—beteg kapcsolat bonyolult 
interperszonális történései, szociá
lis összefüggései) egyre szaporodik 
az orvostól orvosig keringők szá
ma. Ezek a betegek m ásfajta m eg
közelítést igényelnek. Legéleseb
ben ez a pszichés m egbetegedé
sek esetében látszik, am ikor olyan 
bonyolult jelenségtartom ánnyal 
dolgozunk, m in t az em beri pszi
chikum  és a személyközi kapcso
latok. K öztudott, hogy ugyanaz a 
beteg közel egyidőben vizsgálókból 
is könnyen különböző hatást vált 
ki, állapotának, kóros és ép viszo
nyulásainak m ás és más rétegét 
h ív ják  elő. Hosszmetszetben a leg
különbözőbb kórform ákhoz tartozó  
állapotképek váltakozhatnak. Az 
egész betegség keletkezésében, 
m egjelenésében, lefolyásában k ü 
lönböző bonyolultságú szerveződé
si szintek — a biológiaitól a szo- 
ciokulturálisig  — egymásba épülő 
zavarai je lennek  meg. Abból kell 
kiindulni, hogy ha a m ásik o r
vos m ást lá to tt, m in t én, akkor ta 
lán  joggal lá to tt mást. Meg kell 
próbálnom  kibogozni, hogy mi a d 
ja  az eltérést (a beteg elm ondás
beli, viszonyulásbeli torzítása; a 
m ásik orvosnak m ásra éles a sze
m e; más a  szem léleti m egközelíté
se — hogyan ford ítható  az le az én

m egközelítésem re; a betegség más 
fázisának  m egnyilvánulásáról van 
szó; lehet, hogy ez is van, az is 
van a beteggel; az eddigi te ráp ia  
hatása — avagy k ára ; a  beteg 
egyéb külső-belső körülm ényeinek 
változása stb.) — hányszor tesz- 
szük ezt meg, am ikor m agunkban 
joggal vagy jogtalanul k ritizá lju k  
ko llégánkat? Hányszor em eljük  fel 
a telefont, hogy m egkérdezzük, 
m ié rt gondoltad, te tted , javaso ltad  
ezt vagy azt, m iért akad t el a te 
ráp ia?

A pszichiátriában, különösen 
pedig a  pszichoterápiában, de egy
álta lán  m indazok szám ára, akik 
neuro tikus betegekkel foglalkoznak 
(és m elyik  gyakorló orvos kivétel 
ez alól?) kiem elt haszna van az 
előző orvos—beteg kapcsolatok 
elem zésének. Többnyire kiderül 
belőle, hogy a beteg hozzánk hogy 
fog viszonyulni, m ilyen nehézsé
gekre, kudarcokra  kell a  te ráp ia  
során felkészülni.

Végül visszatérve a k iindulásul 
szolgáló közlem ényhez: Szerzők az 
esetpéldában saját eredm ényessé
güket így tám asztják  a lá: „A beteg 
Londonba visszatért és ezu tán  há
rom hétte l panaszának je len téken y  
csökkenését észlelte.” Remélem, 
hogy a dolgozat elkészítésekor en
nél több ad a t állt rendelkezésükre.

Szőnyi Gábor dr.

I Ajánlás 
' nálatára.

GYÓGYSZERLAP hasz-

I T. Szerkesztőség! A  gyógyszer- 
I fogyasztás növekedése ko runkban  

világjelenség, ami hazánk ra  is é r
vényes. M agyarországon a gyógy
szerfogyasztás — az évi fo rin t-rá 
fordítással m érve — 1960 és  1975 
között három  és félszeresére nőtt; 
B udapesten a lakossági gyógyszer- 
forgalom  1978-ban — az előző év
hez képest — közel egytizedével 
em elkedett. A fokozódó gyógyszer- 
fogyasztás okait illetően, az egyéb 
szem pontok (következmények)
elemzése nélkül, négy tényező sze
repe b iztosra vehető:

1. Több hatékony gyógyszerrel 
rendelkezünk, m int korábban , és 
ennek m egfelelően a nil nocere e l
vet a  quid  pro quo elv v á ltja  fel 
az orvosi gondolkodásban.

2. Egyes, tömegesen e lte rjed t 
krónikus betegségek (pl. hyperto 
nia) kom binált gyógyszeres kezelé
se elfogadott szakm ai irányelv .

3. A diagnosztika fejlődésének 
eredm ényeként ma több betegsége! 
ism erünk fe l; a betegenkénti diag- 
nosisszám az intézeti kivizsgálások

j  során növekvő tendenciát m utat.
4. Az á tlagé le tkor em elkedésével 

összefüggésben egyre több az  idős 
ember, ak iken  gyakrabban fordul

; elő több betegség, vagy több  szerv- 
I rendszer egyidejű károsodása.

G yakori eset, hogy éltes korú 
betegnek egyszerre három -négy, 
vagy ennél is több gyógyszerre 
van szüksége, ugyanakkor éppen  az 

I idősek közö tt sokan vannak , ak ik
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GYÓGYSZERLAP
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MEGJEGYZÉS
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használatának  előnyeit a  követke
zőkben lá tju k :

1. Az orvosnak a gyógyszerek 
szedésére vonatkozó szóbeli rende
lését kiegészíti és a beteg szám ára 
perm anensen hozzáférhetővé teszi, 
ami több gyógyszer egyidejű sze
dése esetén csökkenti a rendeléstől 
eltérő alkalm azás lehetőségét. Az 
„írott b e tű ” szuggesztív e re je  foly
tán is az előírások következetesebb 
b e tartására  ösztönzi a  beteget.

2. D okum entálja a  gyógyszere
lést és ezáltal a későbbiekben elő
segíti a gyógyszerszedésre vonat
kozó anam nesis pontosítását. A 
nem  k ív án t gyógyszerhatások felis
m erésében hasznosak lehetnek  a 
betegek esetleges feljegyzései.

3. Az „írásbeliség” az orvost is 
a rra  készteti, hogy még nagyobb 
körültekintéssel járjon  el a  gyógy-

KÉRJÜK, EZT A LAPOT KÖVETKEZŐ JELENTKEZÉSEKOR HOZZA MAGÁVAL; 
HA A GYÓGYSZEREK PANASZT OKOZNÁNAK, SZÍVESKEDJÉK A HÁTLAPON JELEZNI l

testi-szellem i állapotuk m ia tt ne
hezebben tudnak  eligazodni a  kü
lönféle  gyógyszerszedési előíráso
kon. Ez a  körülm ény in d íto tt ben
n ü n k e t arra , hogy esetenként — 
kezdetben  sajátkezűleg készített, 
később pedig gépírásos — GYÓGY- 
SZERLAP-on is m egadjuk a  gyógy
szerek  szedési m ódját, m integy a 
szóbeli rendelés kiegészítéseként 
(1. ábra). A rosszul látó, nagyot
halló , gyakran feledékeny idős be
tegek  kezébe adott egyszerű, jól 
o lvasható, könnyen é rth e tő  és á tte 
k in th e tő  táblázat m indig újból elő
vehető, és m egm utatja , m elyik 
gyógyszerből mikor, m ennyi esedé
kes, és esetleg m ilyen egyéb elő

írásokat kell b e tartan i (pl. szedési 
időtartam ).

A GYÓGYSZERLAP te h á t a  
gyógyszerek szedésére vonatkozó 
szóbeli rendelés írásos kiegészítése, 
am it a  beteg az orvostól abból a 
célból kap, hogy elősegítse a  k í
ván t gyógyszerelés pontos k eresz tü l
vitelét. Nem  érin ti term észetesen 
sem  az orvos receptírási (signatura 
pontossága), sem  a gyógyszerész 
gyógyszerkiadási (signatura fe ltü n 
tetése) tevékenységét. A recep te t 
nem  helyettesíti; a vény nélkü l is 
k iadható  gyógyszerek esetében 
azonban seg íthe ti a gyógyszerész 
m unkáját. A bárhol elkészíthető 
és sokszorosító GYÓGYSZERLAP

szerek rendelésekor (polypragm a- 
sisa kerülése, interakciók respek tá
lása).

A GYÓGYSZERLAP h asznála tá
val szerze tt kezdeti tapasz talata ink  
kedvezőek, igénybevételét több 
gyógyszer rendelése esetén m ind a 
járóbeteg-ellátásban, m ind pedig 
a fekvőbeteg gyógyintézetből tö r
ténő kibocsátáskor célszerűnek 
ta rtju k  és javasoljuk.

Szarvas Ferenc dr.

Szerk. megj.: A javasla to t ötle
tesnek és hasznosnak ta rtju k . A 
gyógyszerfogyasztás költségkihatá
sának növekedésében világszerte 
a gyógyszeres polypragm asiának 
jelentős szerepet tu la jdonítanak . 
Betegek, különösen az idősebbek 
olykor? — sokszor? tucatny i gyógy
szerféleséget szednek egyidejűleg.

,, . . . /á / iö  cd /с /io  с/с/с/л  m a  ed é /ö ,

m á s  /л с у /а / /  cm /esc/' m v /t/á y á s  /y e c y d y e /, 
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ееууа л о /уа л  m c s /c //c /i а е /л / 

т /л / ш л //усл /ел  ес/е/еу /ее/е/аел
ff

éd лесу ас/ле ^ с у о /.
(о/л.ь/е/л S $ //e s /



KÖNYVISMERTETÉS

Ed.: W. Jacob, Dorothea Scheida,
F. Wingert: Tumor — Histologie — 
Schlüssel, International Classifica
tion of Diseases for Oncology.
D eutsche Ausgabe ICD—О—DA 
Springer, Berlin—Heidelberg—New 
York 1978, 171 oldal. Ä ra : DM 
32,—

A könyv célja, hogy nem zetközi 
együttm űködés keretében hozzájá
ru ljon  ném et nyelvterületen  a 
szövettani daganatdiagnosztika 
egységesítéséhez. A lapja az „In te r
national Classification of Diseases 
for Oncology” (ICD—О) m orfoló
giai része. Ez utóbbi a „M anual 
of T um or N om enclature and  Co
ding” — (MOTNAC)-ból szárm a
zik és azonos a „System atized No
m enclature of M edicine” m orfoló
giai részével. A szinonim ák össze
állításánál a  „Council for In te r
national Organizations of M edical 
Sciences” (CIOMS) ném et nyelvű 
titk árság a  éveken á t gyűjtö tt ad a
tait használta  fel a  19 tagú  TNM 
Bizottság. A Bizottság elnöke a  se
bész O. Scheibe, titk á ra  az onko
lógus K. K arrer, tagjai a  különbö
ző k lin ikai szakm ák képviselői. Az 
ICD—О—DA daganatok, daganat
hoz hasonló elváltozások és m eg
betegedések rendszerezett jegyzé
két tartalm azza. A daganatok m eg
jelölése ötjegyű kóddal történik, 
m elynek első négy jegye a szövet
tani le le t kódja, az ötödik a  tu 
m or m alignitásfokának („Behavior 
Code”, „M alignitätsgrad”) jelzését 
szolgálja. Valamely daganatos el
változás te ljes azonosítására 10 je 
gyű kód alkalm as: topográfia (4 
hely), m orfológia: (4 hely), rossz
indulatúság  m értéke (1 hely), stá
dium  TNM rendszer szerin t (1 
hely). A „Részletes” részben abe- 
sorrendben szerepel valam ennyi 
tum orféleség.

Pl. 809—811. basalsejtes tum o
rok:

M—8090/3 basalioma, közelebbi 
megjelölés nélkül,

M—8091/3 m ulticentrikus basa
lioma,

M—8092/3 scleroderm iform  ba
saliom a stb.

812—813. Az átm eneti epitélium  
papillom ái és rákjai, 814—838.: 
adenom ák és adenokarcinom ák. A 
könyv m ásodik része valam ennyi 
tum orféle abc-rendben tö rténő fel
sorolását és ICD—О—DA szám át 
ta rtalm azza: pl. adenocarcinom a in 
situ: M—8140/2, glioma m alignum : 
M—9380/3. A bonyolultnak tűnő 
kódrendszer használatát lényege
sen m egkönnyíti a  könyv első 24 
oldalát elfoglaló részletes ism erte
tése a rövidítéseknek és a kód
rendszernek. A szövettani tum or- 
lokalizációs kulcs és klinikai TNM-

rendszer együttes alkalm azása a 
patológusoknak és klinikusoknak 
egyarán t hasznos az onkológia oly
kor nehezen áttek in thető  jelölés-
rendszerében. „  „  ..Gyenes György dr.

G. Mcyer-Schwickerath, K. Ulle- 
rich: Moderne Probleme der Er
krankungen der Lider und des 
Tränenapparatus. Bücherei des 
A ugenarztes. H eft 75. Ferdinand 
Enke Verlag, S tu ttgart, 1978. 265 
oldal, 199 kép, 29 táblázat. Á ra: 
DM 55,—. Első kiadás.

A könyv a F ritz Hollw ich szer
kesztésében m egjelenő Bücherei 
des Augenarztes sorozatban a K li
nische M onatsblätter fü r  Augen
heilkunde című folyóirat m ellék
le teként jelent meg G. Meyer- 
Schw ickerath és K. U llerich szer
kesztésében, 1978-ban.

A szerkesztők érdem e, hogy 
nem zetközileg elism ert nagy tek in 
télyű nyugatném et szemész, bőr
gyógyász és röntgen professzorok 
ír tá k  a  fejezetek túlnyom ó részét, 
de a többi írás szerzői is az iroda
lomból jól ism ert szemészek.

Az első fejezetben Kom m erell 
röviden ism erteti a m. levator pal
pebrae, m. orbicularis oculi és a 
M üller-féle izom m ozgászavarait és 
bénulásait elektrom yographiai le 
le tek  alap ján  m agyarázva.

A m ásodik fejezetben S tärk  a 
ptosisok okát és a m űtéti megol
dásokat tárgyalja. Egyes esetekben 
F riedenw ald, az esetek többségé
ben Fox transcu tan  m űtéti megol
dását aján lja . U tóbbit Blaskovics 
m űtéti megoldásával szem ben ré 
szesíti előnyben, am ely vélem ény
nyel mi m agyar szemészek nem  ér
tünk egyet, m ert többségünk szí
vesebben végzi Blaskovics trans- 
conjunctivalis behatolású levator 
resectióját.

A harm ad ik  fejezetben Ullerich 
a m andibulo-palpebralis synkine- 
sist (M arcus—Gunn jelenséget) is
m erteti és ennek konzervatív  keze
lését a ján lja .

A negyedik fejezetben H. J. 
Thiel szemhéj vizenyők címszó 
a la tt ism erteti a szem héj különbö
ző gyulladásos m egbetegedéseit va
lam in t azokat a belgyógyászati be
tegségeket, am elyek szem héj vize- 
nyőt okoznak és m indezek kezelé
sét.

Az ötödik fejezetben Böke kü 
lön, részletesen tá rgyalja  a m ikro
bák á ltal létrehozott szem héjgyul
ladásokat.

A hatodik  fejezetben Proppe 
bőrgyógyász professzor a szemhéj 
kon tak t ekzém ájával foglalkozik.

A hetedik fejezetben T ronn ier 
bőrgyógyász professzor a kü lön
böző szemhéj és szem pilla kozm e
tikum ok káros m ellékhatására  h ív 
ja  fel a figyelm et és azok kém iai 
összetételével m agyarázza a  káros 
jelenségeket.

Az ezt követő három  fejeze t a 
szem héj daganataival foglalkozik.
A nyolcadik fejezetben Vogel a 
különböző daganatok előfordulási 
arányát, klinikai, szövettani je l
legzetességeit — a kilencedik  fe je 
zetben N eubauer a rosszindulatú  
daganatok m űtéti e ltávo lításának  
e ljárásait — a tizedik fejezetben  
Scherer röntgen professzor ezen 
daganatok sugárkezelését ism er
teti.

A következő három  fejeze tben  a 
szem héj sérülésekről, azok követ
kezm ényeinek korai és késői e llá 
tásáró l kapunk  ism ereteket.

A tizenegyedik fejezetben  S traub  
a hegesedések által lé tre jö tt en t- 
ropium ok okát és m űtéti m egol
dását ism erteti.

A tizenkettedik fejezetben Lund 
a  szem héjak és a  könnyelvezető 
u tak  friss sérüléseinek kezelését 
és a kom binált szem sérüléseknél az 
ellátás helye szerinti fontossági 
sorrendet tárgyalja.

A tizenharm adik  fejezetben  W al
ser a szem héjsérülések következ
m ényeinek késői plasztikai m egol
dását ism erteti és ebben a fe jeze t
ben örömmel találkozunk B lasko
vics, Imre, K ettessy és id. Csa- 
pody elism erően érték e lt m űtéti 
eljárásaival.

A tizennegyedik fejezetben J a e 
ger és Blassm ann a p rae-cornealis  
könnyfilm  és a kontak t lencsék v i
selése közötti kapcsolatot tá rg y a l
ja  röviden, jól összefogottan, főleg 
Holly és m unkatársai á lta l közölt 
ada tokra tám aszkodva.

A tizenötödik fejezetben Scherz 
ugyanezen tém a gyakorla ti-k lin ikai 
vonatkozásait és a betegségek k e
zelését ism erteti.

A tizenhatodik fejezetben Jü n e - 
m ann és Schulte a könnyelvezető 
u tak  szűkületeivel, e lzáródásukkal, 
ezen betegségek diagnosztikai és 
theráp iás lehetőségeivel fog lalko
zik. A m űtéti eljárások m egíté lésé
ben m értéktartó .

M inden fejezet u tán  irodalm i 
összeállítást ta lálunk, am elyekben 
a ném et, angol, am erikai szerzők 
m elle tt — a leggyakrabban  m a
gyar szerzők neveivel ta lá lkozunk .
M inden fejezet végén kü lön  angol 
nyelvű összefoglalás is van, m ely 
a jó  fénykép- és ra jzáb rák k a l 
együtt a csak angol tudással re n 
delkezőknek is bep illan tást enged 
a könyv megértésébe.

A könyvet hasznosan o lv a sh a t
ják  a gyakorló és az operáló  szem 
orvosok is. Mind a konzervatív , 
m ind a m űtéti te rü leteken  gyógyító 
szemorvosok részére, sok hasznos 
gyakorlati tanácsot nyújt.

Tapasztó Is tvá n  dr. 2893
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Prof. Dr. Rolf ßcrtolini und Prof. 
Dr. Gerald Leutert: A tlas der 
Anatomie des Menschen. B and  1.: 
Anm und Bein. Georg Thie- 
me, Leipzig, 1978. 332 o ldal, 405 
többségében (361) színes ábra. 
59,— M.

Az atlaszkészítés a tudom ányos 
életben a „nagyvállakozások” 
közé tartozik . Jelentős szakm ai 
tapasztalatot, sőt tekintélyt, te ljes 
odafordulást és elm élyülést, m ér
hetetlen időráfordítást kíván, 
ugyanakkor olyan egyenértékű  se
gítőtársak felkutatását, ak ik k el te l
jes gondolati harm óniában szület- 
hetik m eg csak a mű. Fokozottan  
érvényesek ezek a tényezők an a tó 
miai atlaszkészítés során, aho l szá
mos nagyhírű  előd még fokozot
tabb önkritikára, szerénységre is 
inti a m ai vállalkozót.

Ném et nyelvterületen — ugyan 
az anatóm iai atlaszok nem zetközi 
használhatóságúak — olyan klasz- 
szikus m unkák  születtek, m in t 
Toldt, Sobotta, R áuber-K opsch, 
Spalteholtz, W olff-Heidegger stb. 
atlaszai, így e helyen ú jn a k  a k é 
szítése ugyancsak m erész és koc
kázatos feladat. N yugodtan m ond
hatjuk, hogy Bertolini és L eu tert 
professzorok a  lipcsei ana tóm iai 
intézetben készült m unkája  s ik e re
sen vizsgázott. A három  kö te tre  
tervezett atlasznak ugyan m ég csak 
az I. kö te té t ta rthatjuk  kezünkben , 
de m ár ennek  alapján is m egálla 
píthatjuk , hogy szerzőknek sikerü lt 
a p rep a rá to r (G. Pfütze, Leipzig), 
valam int a rajzoló (H. Schm id t, 
Halle/Saale) személyében o lyan  k i
váló segítőtársakat találniuk^ 
akikkel az ábrázolásban m in d  tu 
dományos, m ind didaktikai koncep
ciójukat m aradéktalanul érvényesí
teni tud ták .

Az anatóm iai atlasz készítésének  
első lépése a szerzők elképzelésé
nek megfelelő p reparátum  előállí
tása (A N ém et D em okratikus Köz
társaságban külön P rep ará to rk ép - 
ző Főiskola működik!) Ezt követi 
a p repará tum nak  m űvészi szintű 
rajzban való ábrázolása, am it 
egyesek fotografikus ábrázo lással 
oldanak meg. Utóbbi ugyan  te r
m észetesebbnek tűnhet, de egyes 
mélyebb anatóm iai rég iókban  k iv i
hetetlen, ugyanakkor a ra jz n a k  di
daktikai, lényegkiemelő és ab sz tra - 
háló lehetőségeit nem pó to lja . Ez 
ism ét aláhúzza a tudom ányos igé
nyű m űvészi szintű ra jzo lás je len 
tőségét, m elynek a Barcsai, a  K iss— 
Szentágothai ábrázolás k itű n ő  és 
követendő példái.

B ertolini és Leutert professzorok 
atlaszának  első kötete a fe lső - és 
alsó végtag rendszeres és tá j ana tó 
miai ábrázolását nyú jtja . Az áb
rák  sorrendje: csontok — ízületek 
— izm ok — erek — n y iro k erek  — 
idegek — végtagrégiók és k eresz t
m etszeti képek.

Szerencsés — a n ap ja in k b a n  di
vatos zsebm éretű atlaszokkal szem 
ben — ezen atlasz nagy fo rm á tu 
ma. Az áb rák  így jól áttek in thetők ,

az indexek szövegezése, még a zsú
foltabb fe lira tú  tá janatóm iai áb
ráknál sem  megy a képnagyság ro
vására. Az ábrázolás szakszerű, a 
rajz és festék technika művészi 
szintű, az áb rá k  egyben esztétikai 
élm ényt is nyújtanak . Szervesen 
kapcsolódnak a  rajzokhoz a rön t
genábrák, m elyek így teljessé te 
szik egy-egy te rü letrő l m akroszkó
pos ism erete inket.

Az egyes áb rák  szakm ai és m ű
vészi d icséretén  tú l külön ki kell 
emelni az egym ással szemben levő 
oldalakon elhelyezett áb rák  a rá 
nyainak harm óniájá t. Szerzők az 
ábrák m éretezését jól választják 
meg, ezért azu tán  egy-két esetben 
furcsának tűnik , hogy az egym ás
sal szem be néző lapokon  szereplő 
képek, pl. „Láb ínhüvelyei belső és 
külső o ldal felő l” egym ástól eltérő 
m éretűek (327—328 ábrák). Néhány 
nem színes ábrázolás inkább tan 
könyvbe k ívánkozik  és m egbontja 
az atlasz harm ón iá já t (1., 2., 5., 
121—124. ábrák).

Az a tlasz  nagy segítséget jelent 
az o rvostanhallgatóknak  az anató
miai előadások nyomonkövetésé- 
ben, a boncterm i preparativ  m un
kában és döntően az egyéni tanu 
lásban.

Az áb rá t, mely m int vizuális 
em lékkép rögzül bennünk, a leg
jobb szöveg sem  pótolja. Az anató
miai ism eretanyag  tartós rögzítése 
csak a boncterm i preparáció és az 
atlasz á llan d ó  forgatása kapcsán 
nyert v izuális élm ény alapján  le
hetséges.

A B erto lin i—L eutert atlasz a 
m edikusképzésben betöltött szere
pén túl, é r té k e t je len t a gyakorló 
orvosnak is, ak it segít halványuló 
anatóm iai fogalm ai vizuális ú jra 
élesztésében, valam in t az em beri 
test felép ítésében  való gyors tá jé 
kozódásban.

Ha a  tö rzset, testüregeket és zsi- 
gereket feldolgozó II. kötet, vala
m int a fe j-n y ak i szerveket, érzék
szerveket és agyat ábrázoló III. 
kötet is ta r ta n i tud ja  azt az egy
séges tudom ányos, didaktikai és 
művészi koncepciót, mely az I. kö
tetben s ik e rre l megvalósult, úgy a 
ném et és egyben a nemzetközi ana
tómiai atlaszirodalom  újabb érté
kes k iadássa l gazdagodik.

A k itű n ő  kligsém unka, a kiegyen
súlyozott színnyom ás, mely külö
nösen a  csont-szín egységes visz- 
szaadásában sikerü lt a legjobban, 
az ízléses k iá llítás a lipcsei 
Thiem e k iadó  m unká ját dicséri.

Donáth Tibor dr.

Josef Steinhäuser: Die Arthrode
sen der Chopart’schen Gelenkli- 
nie. F erd in an d  Enke Verlag, S tu tt
gart, 1978. 143 oldal, 65 ábra, 21 
táblázat. Á ra : 54,— DM.

A szerző a k iadványban először 
a kü lönféle  lábdeform itások és 
funkciózavarok felnőttkorban tö r
ténő m ű té ti korrekció ját tárgyalja.

Rövid történeti áttekin tést ad  a 
m űtéti eljárásokról.

A kísérletes részben a láb funk
cionális anatóm iájával, a  lábizorn- 
zat működési mechanizm usával 
foglalkozik.

Precíziós géppel vizsgálja a  ta 
lus fej és naviculare — m int íz- 
vápa-sfericitását, valam int a  porc
felszín vastagságának változását.

Friss hullából vett lábon vizs
gálja  a  láb különféle mozgásai köz
ben a  lábtőcsontok és m etatarsusok 
egym áshoz viszonyított elm ozdulá
sát. E célból a lábtőcsontokba és a 
m etatarsusokba K irschner-drótot 
fú rt be, melyek segítségével rö n t
genképen és fényképfelvételen fo
kokban határozható  meg az elm oz
dulás nagysága.

Ugyanilyen m ódszerrel vizsgálja, 
hogy az egyes ízületek ácskapocs
csal történő elm erevítése milyen 
m ozgáskiesést hoz lé tre  a su b ta la 
ris és Chopart-ízületben. K ísérletei 
a lap ján  m egállapítja, hogy a ta lona
vicularis ízületnek kulcsfontosságú 
szerepe van. Egyedüli rögzítése 
csaknem  teljesen m egszünteti a  ta - 
localcanealis és C hopart-ízület 
mozgását. U gyanakkor a talocalca- 
nealis desis nem  biztosít megfelelő 
s tab ilitást a  C hopart-ízületben. A 
C hopart-ízület desise biztosítani 
tud ja  a láb megfelelő stabilitását.

A klinikai részben a különféle 
lábdeform itások és funkciózavarok 
m űtéti korrekciójával foglalkozik. 
A m űtéti beavatkozás célja a láb 
stab ilitásának  helyreállítása, nagy 
deform itás esetén form ai korrekció 
is, m indkettő a láb funkciójának 
helyreállítása érdekében.

A statisztikai részben a fe lü l
vizsgálat során nyert eredm ényeket 
ism erteti részletesen. A felülvizsgá
la to t másfél—16 évvel (átlagban 6, 
7 év) a m ű té t u tán  végezte. K i
emelendő, hogy a  130 eset közül a 
láb stab ilitását és funkcióját 31 
esetben egyedül a talonavicularis, 
83 esetben a  C hopart-ízület a r th ro -  
desisével sikerü lt elérni. 13 esetben 
a felső ugróízületet is elm erev ítet
ték (bénulásos eredetű  lábdeform i
tások). Csak 3 esetben volt szük
ség a  talocalcanealis ízületből is 
korrekciós éke t eltávolítani.

A függelékben a kísérleti ered 
m ényeket közli részletesen.

Végül a  szerző m egállapítja, hogy 
a talonavicularis ízület a legtöbb 
lábdeform itásnál és funkciózavar
nál döntően érin te tt. Ezért érthető , 
hogy a talonavicularis Ízület, ille t
ve a C hopart-ízület, m elynek dön
tő része a  talonavicularis ízület, a 
legmegfelelőbb hely a lábdeform i
tások és funkciózavarok egy egész 
sorának korrekciójára. Legtöbb 
esetben felesleges a talocalcanealis 
ízület elm erevítése. fgy a m űtéti 
beavatkozás leegyszerűsödik.

A kiadvány hasznos olvasm ány 
lehet m indazok számára, ak ik  a 
lábdeform itások és funkciózavarok 
m űtéti korrekciójával foglalkoznak.

Tarjányi József dr.



К. L. Heilmann: Gastritis — In
testinale Malaplasie — Karzinom.
Georg Thiem e Verlag, S tuttgart,
1978. 114 oldal, számos (részben 
színes) ábra, táblázatok, irodalom- 
jegyzék, tárgym utató . Á ra: 49,80 M.

A szerző m unkája 2 részre tago
zódik. Az első — általános — rész
ben ism erteti a gastritis kérdésé
nek irodalm i vonatkozásait, a gast- 
r itisnek  az ulcus duodenivel, ulcus 
ven tricu lival és a  gyom orrákkal 
való kapcsolatát. Ugyancsak az; iro
dalm i adatok a lap ján  morphologiai 
és histokém iai áttek in tést ad  az in 
testina lis  m etaplasiának a  gyomor
rákka l való kapcsolatáról. Az á lta 
lános rész utolsó fejezetében a 
gyom or endokrin-ak tív  sejtjeinek 
morphologiai, fiziológiai és patho- 
logiai jelentőségét tárgyalja.

A terjedelm esebb m ásodik rész
ben mintegy 80 oldalon keresztül 
sa já t vizsgálataival, illetve annak 
eredm ényeivel foglalkozik. Uicus 
duodeni (102), ulcus ventriculi (44) 
és carcinom a (83) m ia tt resecalt 
gyom rok histologiai feldolgozását 
végzi el „Sw iss-roll” — techniká
val, s haem atoxilin, diazo, ezüst- 
n itrá tos, valam int alciankék — 
PÁS festést alkalm az. A praepara- 
tum ok morphologiai és histokémiai 
vizsgálatának sta tisz tika i (faktor 
és diskrim inációs) analízisét ad ja 
m onographiájában.

R endkívül alapos histologiai 
m unkával vizsgálja a  három  be
tegségcsoport jellem ző tu lajdonsá
gait, kidolgozva a  különböző his
tologiai kritérium ok közti össze
függéseket, úgy az an trum , m int 
az in term edier zónában és corpus- 
ban.

A faktoranalízis célja, hogy az 
alapbetegségtől független szövetta
ni tényezők segítségével a gyomor 
három  zónáját pontosan jellem ez
ze, és m egkönnyítse a  diskrim iná
ciós analízis elvégzését. A szerző a 
diskrim inációs analízis segítségével 
v izsgálja a gyomor an trum ában , az 
in te rm ed ier zónában és a corpus 
nyálkahártyában  észlelt különbsé
geket a három  gyomorbetegségnél. 
M egállapítja, hogy az  egyes beteg
ségeknél a gyom ornyálkahártyának 
szövettani képe bizonyos különb
ségeket m utat. így pl. az ulcus 
ven tricu li és az ulcus duodeni köz
ti fő különbség az  an tru m  nyálka
hártyában  k im utato tt intestinalis 
m etap lasia  gyakoriságában van. A 
különbség a corpusban észlelt in 
testina lis m etaplasiát illetően m ár 
nem  jellemző. H asonlóan értékel
hető eredm ényekre ju t a többi 
vizsgált betegséggel kapcsolatban 
is. E vizsgálatok eredm ényei meg
felelnek a világirodalom  ism ert 
adata inak.

A szerző új úton halad, am ikor 
a histologiai és histokém iai me- 
thodusokat kom binálja az em lített 
sta tisz tikai értékeléssel. Talán ez 
az értékelés még nem  hozott új 
eredm ényeket e m onographiában 
de az egyes histologiai megfigyelé
seket objektívebb a lapok ra  helyezi.

A könyv elsősorban a pathologu- 
sok érdeklődésére szám íthat, h i
szen a beteganyag feldolgozásának 
alapm ethodusa a szövettani fe l
dolgozás, 86 szövettani ábra, közöt
tük  5 színes, és a vizsgálati ered 
mények 61 táb láza ta  dokum entálja 
a m onographiát. Az eredm ényeket 
a gastroenterologusok is hasznosít
hatják  a  m indennapi m unká juk 
ban.

Az egyszerű, olcsó (relatíve) és 
mégis megfelelő kiadás a  Georg 
Thiem e Verlag, S tu ttgart m u n k á
já t dicséri. _. . . . .  , ,Figus 1. A lbert dr.

Friedemann Pfäfflin: Vorurteils
struktur und Ideologie psychiatri
scher Gutachten über Sexualstraf
täter. F erd inand  Enke V. S tu tt
gart, 1978. 98. old. A ra: 29,80 DM.

Szerző a sexualis bűncselekm é
nyek szakértői vizsgálatainak elem 
zése során több alapvető kérdést 
vizsgál: a  bíróságok m ellett m űkö
dő orvos és k lin ikus problém akört 
(1); az orvosszakértő és bíróság v i
szonyát (2); az orvos és, beteg k ap 
csolat speciális helyzetét (3): az  
orvosszakértővel szembeni konfron
tációk és törvények alakulása kö
zötti kapcsolatot (4). — A krim i - 
nálpsychiatriai tevékenység szer
vesen kapcsolódik az igazságügyi 
szolgálathoz, okkal és joggal — 
vagy anélkül — annak kiszolgáló
jakén t szerepel. Az orvos és beteg 
típusos kapcsolatában elvész az or
vosi etika alapelve, a titoktartás, 
a  bizalm as kapcsolat; az orvosi te 
vékenység elveszti alapvető je lle 
gét, a  gyógyítást. Az orvos és az 
igazságügyi személyzet gyakorta 
ellenfélként állnak  egym ással 
szemben, azonban a gyakori kon f
rontációk eredm ényeként születik 
a büntetőparagrafusok m egújhodá
sa, am ikor a nyilvánvaló elm ebe
tegségek m ellett m ár a szem élyi
ségzavarok, a  neurosisok eseten
kénti beszám íthatóságot korlátozó, 
ill. kizáró vo lta  is szerepet kaphat. 
K itűnik  könyvéből, hogy vélem é
nye szerint a továbblépés az orvo
sok m unkálkodásának függvénye

A m unka első részében a  k rim i- 
nalpsychiatriai tevékenység k r iti
kájáva l foglalkozik, és vélem énye 
szerin t az orvos és jogász közötti 
konzultációk és szükségszerű v iták  
m egkövetelik m indkét féltől a m á
sik terü letén  való tájékozottságot 
is. A legtöbb problém át a  k o rlá 
tozott beszám íthatóság adja, és a 
háttérben  a  sokat v ita to tt beteg
ségfogalom áll. B írá lja  Moser e l
méletét, mely szerin t a szakértői 
vélem ény lényege az orvos és jo 
gász közötti szerződés lenne, és így 
a vélemény objektiv itása elveszne. 
A legtöbb problém át a psycbopa- 
th ia m egítélése a d ta  és adja, ahol 
a  legkevésbé m uta tha tó  ki a som a- 
tikus károsodás, de adaequat keze
lési elvek sincsenek. Különösen 
ezen és más psychiatriai esetekben 
jelentkezik az orvos etikai, th e ra - 
piás konfliktusa. A sexualis bűnö

zők elsősorban a psychopathia k a 
tegóriába sorolhatók, és csak a leg
újabb rendelkezések teszik lehe:ő- 
vé a  kóros állapot beszám íthatósá
got korlátozó jelentőségének m eg
állap ítását, ez azonban a szakértői 
vélem ényekből nem tükröződik.

A m ásodik részben statisztikai 
v izsgálatait közli, m elyben több in 
tézet (Igazságügyi Orvosi Szolgá
lat, Á ltalános Kórház, Egyetem) á l
tal ado tt szakértői vélem ényeket 
elemzi 16 validált szem pont sze
rint. M egállapítja, hogy a sexualis 
bűn te ttesek  csupán harm ad a  kerül 
vizsgálatra. A vizsgálatok elem zé
se számos m etodikai h ibá t m u ta 
to tt (hiányos adatfelvétel, elő ítéle
tek stb.). A kóros sexualitás je len 
tőségét bagatellizálták, és inkább 
m orális m egítélésről tanúskod lak  a 
vélem ények, és ezzel tú llép ték  a 
szakértő kom petenciáját. A legtöbb 
hibát az Igazságügyi Orvosi Szol
gálat vélem ényeiben észlelt, de a 
m ásik két intézet — m ár speciáli
sabb — szakm ai hozzáállása sem 
volt m egnyugtató. H iányzott a sze
mélyiségelemzés és a  bíró i íté le 
tekben nem  tükröződött a szakértői 
állásfoglalás.

Szerző szerin t alapvető p rob lé
ma, hogy a szakértő a tudom ány 
állásának  megfelelően — és ne 
m oralizálva — adjon vélem ényt, és 
ez vonatkozzék a sexualis b ű n te t
tesekre is. Ez a tevékenység szol
gálhatja  egyedül a k rim inálp re- 
venciót.

A sexualis cselekm ények vizsgá
la ta  során  derü lt ki, hogy a szak
értői tevékenység á lta lában  nem 
kielégítő, és csak a részletes elem 
zés, a személyiség vizsgálata adhat 
kellően m egalapozott szakértő i íté 
letet. K étségtelenül kicsi a  szak
értői ap p a rá tu s  kapacitása, de m eg
oldás lehetséges: az igazságügyi 
orvos szolgálat m ódszertan: állás- 
foglalása (1), vagy az ún. előszűrő 
orvosi explorációk bevezetése (2). 
— Szükségesnek véli, hogy a se
xualis bűn te ttesek  eseteiben spe
ciálisan képzett szakem berek a d ja 
nak vélem ényt. Ügy lá tja , hogy sok 
esetben a sexualis bűn te tte sek  
m egítélésében éppen a szakértelem  
hiánya m ia tt kevés a b ü n te th e tő 
ség korlátozottságának vélem énye
zése. — Utolsó részben a th e rap ia  
(hormonkezelés, kasztráció, stereo- 
tactikus m űtét) lehetőségéről ad 
számot.

Szerző m unkája  igen a lapos és 
részletes, tú lnő  a cím ben jelzett 
tém akörön. Sok gondolata sa já t ta 
p aszta la ta inka t igazolja, néhány 
következtetése azonban v ita tha tó . 
Nem hiszem , hogy a sexualis b ű n 
tettek elm eszakértői elem zésében 
feltétel lenne a speciális szakértő. 
Ezen esetekben is a személyiség 
cselekm ény kapcsolatának elem zé
se ad h a t eligazodást. V élem ényem  
szerint az ú j Btk. szellem ében e 
bűnesetek m egítélése alig — vagy 
egyáltalán nem  — különbözik a 
norm ál sexualitássai kapcsolatos 
bűntettek  megítélésétől. A sok hi-
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bás szakértői m egítélés oka lehet — 
ez tűn ik  ki a m unkából — a felü
letes és nem psychiatriai, pszicho
lógiai szakértők szerepeltetése. Vé
lem ényem  szerin t a  psychiater, 
pszichológus alkalm azása — eset
leg, b á r  ez m a még tú l nagy igény 
és csak kiegészítésként jöhet szóba, 
a  sexualpathologus — kellő bizto
sítéko t nyú jt az adaequat szakértői 
vélem ény kialakításához.

Magyar István dr.

Pädiatrische Dermatologie. Was 
geht Neues in der pädiatrischen 
Dermatologie? Herzberg, J. J. 
(szerkesztő) és Körting, G. W. (elő
szóíró). F. K. S chau ttauer Verlag, 
S tu ttg a rt — New York, 1978. — 226 
oldal, 109 áb ra és 50 táblázat.

A team m unkát Herzberg J. J., a  
brém ai bőrklin ika igazgatója re n 
dezte sajtó  a lá  az Északnyugat-N é
m et Dermatologiai Társulat 1976. 
szept. 4-iki brém ai gyűlésének erre  
a tém akörre profilírozott 19 re fe
rensének előadásai a lap ján ; a  sym - 
posionalis m onográfiagyűjtem ény 
előszavát, a gyerm ekbőrgyógyászat 
kiváló  képviselője: Korting, G. W., 
a  m ainzi bőrk lin ika o rd inariusa 
írta , akinek gyerm ekbőrgyógyászati 
sz-'nes atlasza m agyar fordításban 
az A kadém iai Kiadó  gondozásában 
1970-ben je len t meg.

M a m ár a gyerm eksebészet, gyer
m eknőgyógyászat m elle tt a „gyer
m ekbőrgyógyászat” -n ak  is van  jo
gosultsága, m e rt a  gyerm ek nem  
tek in thető  a  felnő tt „m in ia tű r fo r
m ájának”, hiszen lényeges te sta l
kati és m űködésbeli különbségeket 
m utat. Ez alapozta m eg a  brém ai 
kongresszus célkitűzéseit is, hogy 
elénk  tá rja  és m egvitassa m indazt, 
„ami ú j a paediatriai dermatologiá- 
ban”. I tt csupán néhány  dolgot é r 
dem es felem líteni ezek közül; így 
példáu l m ilyen m eglepő gyorsan 
tisztázódott az acroderm atitis en 
te ropath ica  (cinkhiányon alapuló) 
kóroktana, továbbá, m ivel szapo
rod tak  a  G ianotti—Crosti-syndro- 
m áról, a  granulom a gluteale in fan- 
tu m -ró l stb. való ú jabb  m egism eré
se ink ; igen kiszélesedett a  fejlődési 
zavarok horizontköre is, am ellyel 
három  referá tum  is foglalkozik. A 
felnő ttekre vonatkozó aetiologiai 
elképzeléseink nem  m inden további 
nélkü l alkalm azhatóak a  gyerm ek
kori fo rm ákra; e rre  jó  paradigm a 
a  Lyell-syndrom a (epidermolysis 
acu ta  toxica); a banális  kórképnek

tűnő k on tak t ekzem a a gyerm eke
ken különleges sajátosságokat, m u
ta that.

A m onográfia 19 fő szerző re fe 
rá tum át ta rtalm azza, ak ik  az  egyes 
előadott kérdések  nem zetközileg e l
ism ert kutató i. Az előadássorozatot 
Stü ttgen  a  perinatalis, csecsemő- és 
k isgyerm ekkori bőr functionalis s a 
já tosságainak ism ertetésével kezdi. 
A továbbiakban  a  könyv négy rész
re tagolódik. Az I. rész az  epider
m alis fe jlődési zavarokat és az 
ezekkel kapcsolatos tünetegyü ttese
ke t tá rg y a lja  (Korting, G. W .); a 
skeleton anom áliák  (Lenz, W.) és a 
vascularis dysplasiák (Schneider, 
W.) derm atodrom áival külön fog
lalkoznak. M a m á r ezen „anomalia- 
com plexusok” egyre inkább növe
kedő v ariánsa inak  szám a szin te á t
tek in the tetlen . A II. részben (Jab- 
lonska és m tsai.) a gyerm ekek idült, 
nem  öröklődő hólyagképző bőrbe
tegségeit tárgyalják; az epidem o- 
lysis bullosa hered itaria  osztályo
zásával kü lön  referátum  foglalko
zik (G edde—Dahl, T. jr.). A III. 
rész az im m u n - és kom p lem en t
rendszer változásait ta rta lm a z z a ; 
hazai szerzők: Sim on  professzor és 
mtsai. (Dobozy A. és H unyadi J.) 
k iválóan ism erte tik  a  gyerm ekkori 
„ im m unde fek t”-syndrom ákat; a 
kom plem entrendszer és a  phago
cytosis veleszületett anom áliáit 
Geiger, W . tárgyalja . K ülön re fe 
rátum ok ism ertetik  a k o n tak t e k 
zema (H jorth , N.), a  g ranulom a 
gluteale in fan tum  (Kresbach, H .)és  
az angio-oedem a hered itarium  k ó r
képeit (Schulz, К. H.). Végezetül 
а IV. fe jeze trész  egyes válogatott 
gyerm ekkori dermatosisokat tárgyal 
(acroderm atitis en teropathica c ink
hiányos kóreredete: Thyresson, N.: 
a  G ianotti—Crosti-syndrom a v íru s 
aetio logiája: Nasemann, Th.; a  he- 
red itaer ichthyosisok: A n to n — 
Lam precht, 1.; a  staphylogen Lyell- 
syndrom a: W olff, H. H. és m tsai.; 
a  derm atom yositis autoim m un ere
detének v ita tá sa : Kreysel, H. W. és 
m tsai.; az anyajegyek derm atochi- 
rurgiai kezelésének újabb m ódsze
rei: Friderich és mtsai.; derm atitis  
atopica variánsok : Herzberg, J. J.).

A  b rém ai paed ia ter—derm ato lo 
giai kongresszus tanulsága („quod 
e ra t dem onstrandum ”), hogy az  „in- 
te rd iscip linaris cooperatio a pae
d ia te r és a derm atologus között to 
vábbi in tenzív  m unkásságra ösztö
nöz, am iből m indkét tudom ányága
za t egyform án p ro fitá lh a t”. A 
sym posionalis m onográfia m essze

menően aján lható  m ind a gyer
mek-, m ind a bőrgyógyászok szá
mára, hiszen ezen a téren  a leg
újabb ku ta tásokat és nézeteket fog
lalja össze. Pastinszky István dr.

Molnár J., Szarvas F .: Andrologie.
A kadém iai Kiadó, Budapest, 1978. 
198 oldal, 32 ábrával, 4 színes táb 
lával és 18 táblázattal.

A gyerm ektelenség társadalm i 
súlyosságát azzal jellem eznem , 
hogy népességünkben kb. m inden
6—7. házaspár gyerm ektelen. A 
m eddőség kezelésére viszont csak 
akkor gondolhatunk, ha m indkét 
házastárs szaporodási képességét 
ism erjük. A férj ilyen irányú  vizs
gálatával és kezelésével foglalkozik 
az ism erte te tt könyv.

N éhány évvel ezelőtt a  szerzők 
m agyar nyelven ad ták  ki Andro- 
logia c. könyvüket. Ezt teljesen á t
dolgozva, újabb adatokkal kiegé
szítve az Akadémiai K iadó ném et 
nyelven jelentette meg.

A könyv foglalkozik a  férfi nemi 
szervek anatóm iájával és élettani 
működésével, m ajd az andrológiai 
vizsgálat m ódszereit ism erteti, be
leértve az ejaculatum  vizsgálatát 
is.

Részletesen tárgyalják  a  férfi ne
mi szervek és a sperm iogenesisben 
szereplő endokrin szervek azon 
m egbetegedéseit, am elyek patho- 
sperm iát eredm ényeznek. Ism erte
tik a  szóba jövő therap iá t, annak 
várha tó  eredményességét.

Foglalkoznak az im potencia coeun
di, valam in t az arteficia lis insem i
natio poblem atikájával. Külön fe
jezetet szentelnek a  gyerm ek- és 
időskor andrológiai problém áinak.

Végül az  andrológia igazságügyi 
kérdéseit foglalják össze, felhíva a 
figyelm et a  vizsgálat és vélem ény- 
nyilvánítás buktatóira.

Az andrológia irodalm a — külö
nösen nálunk  — nagyon szegé
nyes; hosszú iedig elhanyagolt te 
rü le t volt. A „családtervezés” nem 
csak a szaporodás gátlását, hanem  
pozitív irányú tevékenységet, a 
gyerm ektelenség kezelését is je len
ti. A népszaporodás társadalm unk 
problém ája lett, ezért is szervezett 
eü. korm ányzatunk családtervezés
sel foglalkozó központokat. E köz
pontok m indennapi m unkájához 
nyú jt hasznos segítséget a nagyon 
jól m egszerkesztett m unka.

Sas M ihály dr.



Az Egészségügyi Tudományos 
Tanács 1979. decem ber 3-án, h é t
főn 16 órakor Budapesten, a  Sem - 
m elw eis-terem ben (VIII., Szent- 
k irályi u. 21.) — Hőgyes Endre em 
lékére — tudom ányos ülést re n 
dez.

Prof. Petrányi Gyula, az ETT el
nöke: Megnyitó.

Prof. Berencsi György: A tox iko
lógiai szem lélet fejlődése Hőgyes 
Endrétől napjainkig.

A TMB Elméleti Orvosi Szakbi
zottsága 1979. novem ber 29-én, du. 
2 órára tűzte ki Papolczy A n ta l 
dr.: „Az em lőrák diagnosztikája és 
therápiája” c. doktori értekezésé
nek nyilvános vitáját, az MTA Kis 
term ében.

Az értekezés opponensei: Kiss 
Tibor dr., az orvostudom ányok 
doktora, Kovács András dr., az  o r
vostudom ányok doktora, Endes 
Pongrác dr., az  orvostudom ányok 
doktora.

A Debreceni Orvostudományi 
Egyetem, a Magyar Tudományos 
Akadémia Atommagkutató Inté
zete (Debrecen) 1979. novem ber 
30-án, pénteken, du. 16 órakor, az
I. Belklinika tan term ében tudom á
nyos ülést rendez.

1. Horváth S. dr., Bacsó J. dr., 
Szűcs M. dr.: Hagyományos rizikó- 
faktorok és a haj kalcium  ta r ta l
m ának  vizsgálata ischaemiás sz ív
betegeknél.

2. Langer G. dr., Bohátka A. dr., 
Berecz I. dr., Aranyosi J. dr.: In 
vivo kísérletek testnedvekben o l
dott gázok m eghatározására.

3. Vatai E. dr. Szabó T. dr., N agy  
Gy.: A  röntgenfluoreszcencia-analí- 
zis alkalm azhatósága a pajzsm irigy 
diagnosztikában és az ATOM KI- 
ban elért eredm ények.

4. Gödény S. dr., Szabó Gy. dr., 
Kiss 1. dr., Koltai E. dr.: A  nyom 
elem  vizsgálatok jelentősége a  szü
lészetben. A protongerjesztéses 
rön tgenanalitika (PIXE) lehetősé
gei.

A „Korányi Frigyes” Tbc és Tü
dőgyógyász Társaság Kelet-ma
gyarországi Csoportja 1979. decem 
b er 1-én, szom baton délelőtt 10 
órakor, a  Debreceni O rvostudom á
nyi Egyetem Tüdőgyógyászati K li
n ika tanácsterm ében tudom ányos 
Ülést tart.

1. L. Nagy László, Szabó Gizella  
dr.: A  pulm onológus és pszicholó
gus együttm űködésének egyéves ta 
pasztalatai Baktalórántihózán.

2. Bene Juliánná dr., Szilágyi J á 
nos dr., Kovács Erzsébet, Káló Ilo 
na, prof. M ihóczy László: Intalkeze-

lés felnő ttkori asthm a b ronchiale- 
b.an.

Szilágyi János dr., Bene Juliánná, 
Kovács Erzsébet, Káló Ilona: P eri
fériás légú ti obstructio k im utatása 
az e rő lte te tt közép- és végkilégzési 
áram lás m eghatározásával.

4. S zű k  Béla dr., Káló Ilona, prof. 
Mihóczy László: Test-plethysm o- 
gram phiás vizsgálatok jelentősége 
az ob tsructiv  kórképek diagnoszti
kájában.

A Szegedi Orvostudományi 
Egyetem Tudományos Bizottsága
1979. decem ber 4-én, 16 óraikor, a 
Szegedi A kadém iai B izottság Szék
hazában tudom ányos ü lést ta rt.

1. Széke ly  J., Heiner L.: C salád
ban halm ozottan  előforduló sclero
sis m ultip lex .

2. M otika D., Heiner L .: D iaphyl- 
lin és L ucidril therapia sclerosis la 
teralis amyotrophicáiban.

3. M otika D., Somogyi I., Járdán- 
házi T.: Padkinsonos betegek izom
tevékenységének reg isztrálása EEG 
készülékkel.

4. Járdánházy T., Som ogyi I.: 
T apasztalataink sclerosis m u ltip le 
xes betegek EEG In tegratum ainak  
statisztikai elemzésével.

5. Domonkos J., Heiner L., ifj. 
Vargha M.: Különböző típusú  iz
mok szarkoplazmatitous re tik u lu - 
mána'k biokém iái funkciói.

6. Heiner L., Domonkos J., ifj. 
Vargha M., M otika D.: Tenotom ia 
és denerváció hatása a z  izmok 
s zarkopla zm atikus retifculu m ánaik 
kalcium  traszportjára .

Az Országos Körzeti Orvosi In
tézet, a Magyar Általános Orvosok 
Tudományos Egyesülete Baranya 
megyei Szervezete 1979. decem ber
6-án 13 ó rako r Pécsett, az O rvostu
dományi Egyetem  Központi É pület 
Elméleti Töm b II. sz. tan term ében  
kerekasztal-m egbeszélést rendez.

Tárgy: Cerebrovascularis ka 
tasztrófák körzeti orvosi ellátásá
nak kérdései.

Vitavezető: Fodor M iklós dr.
Résztvevők Кора János dr. (Ka

posvár), T ury  Peregrin dr. (B uda
pest), Gács G yula dr. (Pécs), Le- 
gányi Jenő  dr. (Mohács), M olnár 
Lajos dr. (Harkány).

A Magyar Orthopaed Társaság
1980. augusztus 28—30-án B uda
pesten ta r t ja  6. Kongresszusát 
nemzetközi részvétellel.

Főtém ái:
1. Endoprothesisek szövődményei.
2. A veleszületett csípőficam  

m űtéti kezelése.
3. A vállízü le t betegségei.
A kongresszus hivatalos nyelve: 

magyar, angol, német, francia , 
orosz (szim ultán tolm ácsolással).

Előadások bejelntése 1980. m ár
cius 1-ig.

További inform ációt V izkele ty  
Tibor dr. fő titkár ad. Cím: 1113 
Bpest., K arolina u. 27., tel.: 666- 
611.

A Fodor József Iskolacgészség- 
ügyi Társaság több szervvel közös 
rendezésben 1980. jún ius 30—július 
1—2-án Szegeden továbbképző  tu 
dom ányos konferenciát rendez.

F őtém a: Serdülők és fiatalok  
(15—22 életév) problémái.

E tém án  belül a  következő alté- 
m ák m egtárgyalására kerü l sor: A 
kérdéses korosztály pszichoszom a
tikus fejlődése, hygiénés problé
m ái. Pedagógiai-pszichológiai p rob
lém ák, m orbiditás és gondozás, 
életm ód-egészségnevelés, pályavá- 
lasztás-pályalkalm asság, m unkavé- 
delem -balesetelhárítás, szakm un
kástanu lók  speciális problém ái.

A konferencia résztvevőinek 
kollégium i elhelyezése és d iákélel
mezés szintű ellátása biztosított.

A részvételi díj 100 Ft. A szállás 
és étkezés részletes költségeiről a 
je len tkezőket később tá jékozta tjuk .

A tudom ányos tém ákhoz 10 p er
ces (4 gépelt oldal) előadásokat le 
het bejelenteni. Az előadás címét, 
va lam in t 25 soros összefoglalóját 
k é rjü k  Róna Borbála dr. fő titk á r 
cím ére (1096 Bpest., G yáli u. 2—6., 
OKI Fodor József Iskolaeü. Társ.) 
m egküldeni.

A Magyar Gastroentcrológiai 
Társaság Kutatói Fóruma 1979. no
vem ber 30—decem ber 1-én H ar
kányban, a  D ráva-Szállóban vá n 
dorgyűlést rendez.

Tém a:
K ísérletes és klin ika i vizsgálatok  

a gyom or-bélrendszer ép  és kóros 
m űködéséről.

N ovem ber 30., 13.00 óra 
Gyomor-sectió

Zarándi M., Herczeg O., Kovács
К., Р епке В., Varró V. (Szeged): 
G asztrin  receptor vizsgálatok te t- 
ragasztrin  analógok segítségével.

C sákváry G., Tatár G., Fáy E., 
Csalay L. (Bpest.): A hosszú hát
izmokból kiinduló (somaticus) in 
gerü le t hatásm echanizm usának 
vizsgálata patkányban.

H alász M., Forgács A., Horányi 
J., W eltner J., Pulay I. (B pest.): 
A ciditási viszonyok kísérletes 
gastroduodenális fekélybetegségben 
patkánynál.

Forgács A., Halász M., Horányi 
J., W eltner J., A lán t O. (Bpest.): 
In tragastricus nyom ásviszonyok k í
sérletes fekélybetegségben p a tk án y 
nál.

U dvardy M., N eu w ir th  Gy., 
G yőrffy  A . (Debrecen): S zénh id rá t- 
anyagcsere-vizsgálatok a troph iás 
gastritiszes betegekben.

Karácsony G., Lukács Gy., Náf- 
rádi J., Varró V. (Szeged): Carbe- 
noxolon kezelés h a tása  a  duódé-
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num  nyálkahártyára nyom bélfeké- 
lyes betegekben.

Selm eczi E. (Bpest.): D iéta  és 
gyógyvizek jelentősége az  em észtő
szervi m űté t utáni reh a b ilitá lt be
tegeknél.

Pancreas—m áj-sectió
P app M., Ormai S., Fodor I. 

(B pest.): 75Se,lenomethionin beépü
lése pancreas-szövetbe és a m irigy 
szöveti folyadékjának enz im ak tiv i
tá sa  kísérletes heveny p an crea titis -  
ben.

O rm ai S. (Bpest.): S om atostatin  
h a tása  a pancreas nedv é s  enzim  
szekréc ió jára epesó duodenális 
uerfúzió ja  során m acskában.

Farkas S., Lantos Gy., Szilágyi
K., Z orn  A. (Pécs): A pancreasszö- 
v e t pH -jának  alakulása az  ex p eri
m en tális  acut pancreas-necrosis 
késői szakában.

S im on  L., Salacz A., F igus I. A. 
(Jászberény): A paro tis-nyá l vizs
g á la tán ak  diagnosztikus é r té k e  a 
hasnyálm irigy m egbetegedéseiben.

F ischer E., Gregus Z. (P écs): A 
fenobarb ita l hepaticus tran sp o rtra  
és epefolyásra gyakorolt ha tásán ak  
iőbeli vizsgálata patkányban .

Gregus Z., Fischer E. (P écs): Mi
nőségi különbségek a  b róm szulfa- 
le in  (BSP) és glutathion konjugátu - 
m án ak  (BSP-GSH) hepatob iliáris 
tra n sp o rt j ában.

V ezekényi Zs., Gógl A ., S im on
K., Jávor T. (Pécs, S zékesfehérvár): 
Endogén induktor p aram éte rek  
változásai Zixoryn kezelés kapcsán.

D ávid K., Halmy L. (B pest.): A 
szerém  a lfa r foetoprotein koncent
ráció  vizsgálata idült, d iffúz  m á j
betegségekben.

Pár A., Nagy I., Bajtai G., A m b 
rus M., Jávor T. (Pécs): Catergen 
[(+)-cyanidanol-3] h a tá sa  krónikus 
ak tív  hepatitiszben.

Bél-sectió
V árkonyi T., W ittm ann  T., Var

ró V. (Szeged): Pancreas glucagon

és inzulin ha tásán ak  vizsgálata 
ku tya izolált bélkacs áram lására.

Kiss J., Havas J., Kecskés L. 
(Bpest.): K +  activ itás m érése a  
keringésében k áro síto tt bél felszí
nén.

Kósnai 1., G yódi É., A lföldi P., 
Sim on Zs., Petrányi Gy. (Bpest.): 
HLA antigének  és specifikus cellu- 
láris im m unitás gyerm ekkori coe
li ákiában.

Jákics J., M antuánó К .-né (Du
naújváros) : Coeliákiás k isgyerm e
kek utánvizsgála ta  néhány napos 
glutenterhelés u tán  vékonybél- 
biopsziával.

Kaszás I., Juhász J., Bajtai A ., 
Surján L. (B pest.): A gyomorbél 
tractus endokrin  sejtje inek  v á lto 
zásai gyulladásos és daganatos 
betegségeiben.

Rúzsa Cs., N agy L., Jávor T. 
(Pécs): G uar gum  hatása a  glucose 
felszívódására kém iai diabeteses 
betegeken.

Beró T., M olnár L., Jávor T. 
(Pécs): V incristin  és Cyclophospha- 
m id h atása  a  glucose felszívódásra.

D ecem ber 1., 8.30 óra 
G yom or-sectió

Dubecz S., G áti T., Szom bath D., 
Hideg J., G elencsér F., Boda L. 
(Bpest.): A patkánygyom or m uco- 
sális v érá ram lásán ak  változása 
stressz állapotban.

Náfrádi J., Varró V. (Szeged): 
M acska gyom or mucosa h istam in 
koncentráció jának  vizsgálata s tress- 
fekély m odellen.

K ékes-Szabó A., Gál J., B eren- 
csi Gy. (Szeged): Huzamos ideig 
adagolt kolineszteráz-bénító  h a tása  
a patkányok reserpinnel előidézett 
gyom orfekélyére.

Béres I., K ékes-Szabó A. (Sze
ged) : A környezeti hőm érséklet 
h atása  patkányok  imm obilizációs 
gyom orfekélyének k ia lakulására.

Surján L., Juhász J. (B pest.): 
Éhezés h a tása  patkányok szalicilát 
okozta gyom ornyálkahártya eró
zióira.

K ékes-Szabó A., Béres 1. (Sze
ged): K ísérletes acut gyom orfeké
lyek értékelésének  elvi és gyakor
lati kérdései.

Baltás B., Kékes-Szabó A. (Sze
ged) : Űj m ódszer a  kísérletes gyo
m orfekélyek kvantita tív  é r té k e lé 
sére.

Lőrinc P., Tárnok P., Szilvás A., 
Laczkó T., Jávor T., M ózsik Gy. 
(Pécs): A külön-külön és együ tte 
sen adott a tro p in  és Carbenoxolon 
hatása a S hay-állatok hypersecré- 
tiójára.

Nagy L., Past T., Fiegler M., Já
vor T., M ózsik Gy. (Pécs): L -glu- 
tam in és L -asparagin h a tása  a 
szalicilát- és adrenalin-okozta fe
kélyekre patkányban.

Tárnok F., Lörincz P., Szilvás  
A., Laczkó T., Jávor T., M ózsik 
Gy. (Pécs): A külön-külön és az 
együttesen a d o tt atropin é s  C ar
benoxolon h a tása  a szalicilátokozta 
fekélyre patkányban.

Fiegler M., Nagy L., T ényi L, 
Jávor T., M ózsik Gy. (Pécs): Bio
kémiai, horm onális és m etabolikus 
változások a  stress fekély k ia lak u 
lása a la tt ú sz ta to tt patkányban.

Lovász L., Kutor G., N agy L., 
Tárnok F., M ózsik Gy. (P écs): Az 
atropin „sejtvédő” ha tásának  k í
sérletes bizonyítása a patkány  gyo
m ornyálkahártyán.

Venter E., Schm elczer M., Kutas
J., Nagy L., Tárnok F., M ózsik Gy. 
(Pécs): A duodenális ulcusban
szenvedő betegek gyomorsecretiós 
válaszainak elemzése az é le tk o r és 
a panaszok fennállásának id ő ta rta 
ma függvényében.

M ózsik Gy., Kutas J., N agy L., 
Tárnok F. (Pécs és Zalaegerszeg): 
A je junális fekély biokém iája em
berben.

Az előadások  időtartam a 8 perc.

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

(404)
A  V eszprém  váro si T a n á c s  V. B. 

E gészségügyi O sztály v e z e tő je  (Veszp
ré m , Szabadság té r  15.) p á ly á z a to t  h i r 
d e t  az áthelyezés fo ly tá n  m egüresed ő  
v á ro s i 13. sz. körzeti o rv o s i á llá s ra .

B é r  a  3/1977. EüM—M üM  sz. együ ttes 
r e n d e le te  alapján.

Az á llás  1980. ja n u á r  1 -tő l fo g la lh a
tó e l- B e r ta la n  G y u la  dr.

v á ro s i- já rá s i  főorvos

(405)
A F ővárosi János K ó rh áz -R en d e lő in 

té z e t (B udapest XII., D ió sá ro k  ú t 1.) 
fő igazg a tó  főorvosa p á ly á z a to t  h ird e t 
egy  fő körzeti orvosi á llá s ra .

________ Az á llás e lnyeréséhez belgyógyász,
OQQQ ille tv e  általános o rv o si sz ak k ép es íté s  
Z Ö 7 o  szükség es .

B érezés a  3/1977. (VII. 19.) EüM—MüM 
sz. eg y ü ttes  r e n d e le t  szerin t.

S inkovics M átyás d r.
fő igazgató  fő o rv o s

(406)
A V eszprém  m eg y e i T anács K ó rh áz- 

R ende lő in téze t fő igazgató  fő o rv o sa  
(V eszprém , M a rx  té r  8—9.) p á ly á z a to t 
h i r d e t :

—1 rö n tg e n  sz ak o rv o s i á llá s ra . B e 
so ro lás k u lc s sz á m  szerin t, v a la m in t 
m u n k a k ö ri és v eszélyesség i pó tlék . Az 
á llásh o z  2  és fé lszo b ás összk o m fo rto s 
la k á s t b iz to síto tt.

— B ő r-N em ibeteg -G ondozó  In té z e tn é l 
á th e ly ezés fo ly tá n  m eg ü resed e tt m á so d 
főorvosi (szakorvosi) á llásra . B eso ro lás  
ku lcsszám  sz e rin t.

— A M egyei K ó rh áz -R en d e lő in téze té 
ben  (V eszprém ) m eg ü resed e tt 1 fő fo g 
o rvosi á llá s ra . B esoro lás k u lc sszám  
szerin t.

A fe n ti á llá so k h o z  egyedülálló  e se tén  
o rv o sszá lláso n  fé rő h e ly  b iztosíto tt.

C saládos p á ly ázó  elhelyezése m eg b e
szélés tá rg y á t  k épezi.

— A d u d a r i  S zén b án y a  üzem i o rv o si 
á llá s ra . B eso ro lá s  ku lcsszám  sz e rin t -f 
m u n k a h e ly i p ó tlék , v a lam in t év en te

6000—10 000 F t- ig  terjedő  n e h é z ip a r
v idéki ju ta lo m  illeti m eg. A z üzem  
D udaron , v a g y  Z ircen h á ro m szo b ás 
k om fortos la k á s t  biztosít.

— Z irc K ih e ly eze tt In téze t R endelő- 
in téze téb en  m eg ü resed e tt 3 fő  fogorvosi 
á llásra . B e so ro lá s  kulcsszám  szerin t.

— Z irc  K ih e ly eze tt In tézet R en d e lő in 
tézetében  á th e ly ezés  fo ly tán  m eg ü rese
dett 1 fő  ö n á lló  szem észeti sz a k re n d e 
lést e llá tó  sz ak o rv o s i á llásra . B esoro lás 
k u lcsszám  szerin t. O rv o sh áza sp áro k  
p á ly áza ta  e lőnyben .

F en ti á llá so k h o z  1 db k e ttő szobás 
ö sszk o m fo rto s lak ás b iz to s íto tt. Egye
dülálló  e s e té n  o rvosszálláson  férőhe ly  
b iz tosíto tt. P au lik  G y ö rg y  dr.

fő igazgató  főorvos

(407)
A K arcag  v á ro s i T anács K ó rh áz-R en 

d e lő in téze t igazgató  fő o rv o sa  (K arcag 
L enin  u. 48.) pá lyázato t h ird e t  a 156 
ágyas p sy c h iá tr ia i o sz tá lyon  ü re s  b e 
oszto tt o rv o si állás b e tö lté sé re .

F ize tés a  3/1977. EüM—M üM sz. u tas í
tás II. sz. m ellék le te  sz e rin t g y ak o rla ti 
időnek  m eg fe le lő  ku lcsszám  a la p já n  -f 
1000,— F t m u n k a h e ly i p ó tlék  és 30% ve
szélyesség i pó tlék .



1 fő nőgyógyász  szak főorvos,
1 fő u ro ló g u s szakfőorvos,
1 fő o rth o p éd ia i szak főorvos,
1 fő rh e u m a  szakfőorvos,
1 fő belgyógyász  szak főorvos,
2 fő lab o r szakorvos,
2  fő ru h e m a  szakorvos,
1 fő szem ész szakorvos,
1 fő ü zem orvosi á llá so k ra  
Ille tm ény  a  3/1977. (VIII. 9.) EüM — 

MüM sz. eg y ü tte s  re n d e le tb e n  fog la l
tak  szerin t. V álóczi Z o ltán  d r.

m b. igazgató  főorvos

Az á lláshoz 2 szobás összkom fortos 
g ázfű téses szolgálati la k á s t b iz to sítunk  
csa lád o so k  részére. E g y ed ü lá lló n ak  in 
téze ti férő h e ly e t, kedvezm én y es téríté s 
m ellett.

Az á llá s  azonnal b e tö lth e tő .
Z sem beli József d r.

igazgató  főorvos

(408)
A K arcag  városi T an ács K órház-R en

d e lő in téze t igazgató főo rv o sa  (K arcag, 
L en in  u. 48.) p á ly áza to t h ird e t  K arcag  
v á ro sb a n  egy ü res k ö rze ti orvosi állás 
be tö ltésé re .

A v á ro sb a n  8 kö rzeti o rv o si szolgálat 
k ö zp o n ti ü g yele tte l m ű k ö d ik , s a köz
p o n ti ügyele thez  te re p já ró  gépkocsi 
v an  b iztosítva.

F ize tés  a  3/1977. EüM, MüM szám ú u ta 
sítás  I. sz. m ellék lete  sz e rin t, a  g y ak o r
la ti id ő n ek  m egfelelő k u lcsszám ú  b é r
té te l fe lső  h a tá ra  -f- ü g y e le ten k én t 
200i,— F t  ügyele ti díj.

Az á lláshoz 2 szobás összkom fortos 
gázfű téses szolgálati la k á s t b iz to sítunk .

Z sem beli József d r. 
igazgató  főorvos

(409)
A K o rán y i F rigyes és S án d o r K ór

h áz-R ende lő in tézet fő ig azg a tó ja  (B uda
pest, A lsóerdősor 7. 1074) pály áza to t
h ird e t a k ó rh áz  sebésze ti osz tá lyára , 
v a la m in t in tenzív  th e rá p iá s  részlegére 
1 fő anaesthesio lógus o rvosi á llásra .

I lle tm én y  kulcsszám  szerin t, szak- 
k ép ze ttség tő l függően. Az á llá s  azonnal 
e lfog la lható . T u rcze r  G yörgy dr.

fő igazgató  főorvos

(410)
D u n aú jv á ro si v á ro si T an ács  K órház- 

R ende lő in téze t igazgató  főo rvosa  (Du
n a ú jv á ro s , K orányi S án d o r u. 4—6.) 
p á ly á z a to t h ird e t 1 fő ü zem i kö rzeti o r 
vosi á llá s ra  a d u n aú jv á ro si egyesíte tt 
in tézm én y  üzem egészségügyi szolgála
tán á l. Szakvizsga m egszerzésére  a le 
h etőség  b iztosíto tt.

K ulcsszám  és ille tm én y  szolgálati 
é v ek n ek  m egfelelően.

L ak ás  m egbeszélés tá rg y á t  képezi.
C sák E ndre  dr. 

k ó rh áz -ren d e lő in téze t 
igazgató  főorvosa

(411)
A b a la to n fü red i Á llam i K órház  fő

igazgató  főo rvosa  (B ala to n fü red , Gyógy 
té r 2 .) p á ly áza to t h ird e t a  k ó rh áz  bő
v ítése  m ia tt  k ap o tt ü re s  s tá tu sz o k ra : 

k e ttő  (2) osz tályvezető  főo rvosi állás 
2103,

egy (1) a d ju n k tu s i 2124,
h á ro m  (3) segédorvosi 2125—2126,
h u sz o n n ég y  (24) áp o ló n ő i 2347—
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egy (1) d ié tásnővéri 2351/2—2355/2. 
h á ro m  (3) gyógy to rnász  2351 2—2355/2, 
k e ttő  (2) f iz ik ó th e ráp iás asszisztens 

2351/3—2355/3,
k e ttő  (2) EKG assz isz tens 2351/3—2355/3, 
egy (1) RTG asszisztens 2351/2—2355/2, 
egy (1) la b o r asszisztens 2351/2—2355/2, 
egy (1) g y ó g y szertá ri asszisztens 

2351/2—2355/2,
egy (1) központi ste rilizá ló  asszisztens 

2362,
h á ro m  (3) gyógym asszőr 2361, 
egy (1) fü rd ő  sz ak m u n k ás  2361, 
egy (1) o rvosírnok  2362, 
egy (1) előadó, tá rs . b izt. ügy in tézés 

2425/3,
egy (1) ad m in isz trá to r  (fe lvéte li iroda) 

2444,
egy (1) ad m in isz trá to r , g y o rs-gép író  

2444,
ö t (5) p o rtá s , felvonókezelő  2566, 
k e ttő  (2) u d v a ri és sz á llítá s i kisegítő  

2567,
egy (l) v ízvezetékszerelő  2563, 
egy (1) sz ak m u n k ás (asztalos, k á rp i

tos) 2563,
egy (1) felvonószerelő  2563, 
k e ttő  (2) fű tő  sz ak m u n k ás  2563, 
egy (1) sz akács 2563, 
egy (1) h e n te s  és m észáros 2563, 
h a t  (6) felszolgáló 2566, 
n ég y  (4) k iseg ítő  (k o n y h a i segéd

m unkás) 2567, 
k ilen c  (9) tak a rító n ő  2566, 
k e ttő  (2) be teghordó  2567 k u lcsszám ú  

á llá so k ra .

A z állások  1979. o k tó b e r 1-től e lfog
la lh a to k .

Az ille tm ény  m eg á llap ítása  a 3/1977. 
(VIII. 19.) EüM—M üM sz. együ ttes r e n 
d e le t a lap ján  a k u lcsszám n ak  m egfele
lő en  a szakkép ze ttség  és szolgálati idő 
figyelem bevételével.

Szükség  sz erin t a  táv o l lakók  ré sz é re  
fé rő h e ly e t b iz to sítunk .

A p á ly áza to k a t [az osz tályvezető  fő 
o rv o so k  a 6/1970. (Eü. K. 4.) EüM  sz. 
u ta s ítá s  figyelem bevételével] a szo lgá
la ti  ú t m eg ta rtá sáv a l a h ird e tés  m eg
je len ésé tő l sz ám íto tt 15 napon  b e lü l a 
b a la to n fü red i Á llam i K órház  fő igazgató  
főorvosához (B ala to n fü red , G yörgy té r  
2.) k e ll b en y ú jtan i.

p rof. B öszörm ényi E rnő d r.
fő igazgató  főo rvos

(412)
S zekszárd  v á ro s E gészségügyi O sztá

ly á n a k  vezető je (Szekszárd , B éla té r  
8.) p á ly áza to t h ird e t  azonnal b e tö lth e tő  
g y e rm ek k ö rze ti o rvosi á llásra .

Ille tm ény  a 3/1977. (VIII. 19.) EüM — 
M üM sz. r. szerin t.

L ak ás m egbeszélés tá rg y á t  képezi.
Kis M ária  d r. 

váro si főo rvos

(413)
A F ővárosi Já n o s  K órház-R endelő 

in té z e t (B udapest X II., D iósárok u. 1. 
1125) fő igazgató fő o rv o sa  p á ly áza to t 
h ird e t  az O rth o p aed -T rau m ato ló g ia i 
O sztályon  egy fő segédorvosi á llá s ra , 
változó  m unkahellye l.

B érezés a 3/1977. (VIII. 19.) EüM — 
M üM sz. együ ttes re n d e le t szerin t.

S inkovics M átyás d r. 
fő igazgató  főo rvos

(414)
A  XV. kér. T an ács V. B. Egészség- 

ü g y i O sztály veze tő je  (B udapest XV.. 
k é r . H ubay  Je n ő  té r  1.) p á ly áza to t 
h ird e t  az a lább i á llá so k  b e tö ltésé re :

1 fő ifjú ság i orvos,
1  fő  hyg ien ikus orvos, 

m in d k é t állás azo n n a l e lfoglalható .
I lle tm én y  a k u lc sszám n ak  m egfele

lően , szolgálati idő  figyelem bevéte lé- 
v e l- Z eizler Á gnes d r.

eü-. oszt. vez főo rvos

(415)
D u n aú jv á ro si v á ro s i T anács V. B. 

E gészségügyi O sz tá ly án ak  vezető je  (D u
n a ú jv á ro s , L enin té r  11.) p á ly áza to t 
h ird e t  a  D u n aú jv áro si K órház-R endelő 
in té z e t B őr- N em ibeteggondozó In té 
ze tén é l m eg ü resed e tt 2103/B k u lcsszám ú  
fő o rv o si á llásra . A m u n k a k ö r  b e tö lté 
séh ez  szakorvosi k ép esítés  és sz a k o r
v o si m u k ak ö rb en  e ltö ltö ttt 10 év g y a 
k o r la t i  idő szükséges.

M u n k ab ér a 3/1977. VIII. 19. EüM — 
M üM szám ú ren d e le t szerin t.

L a k á s t a  v árosi ta n á c s  biztosít.
A z á llás  elnyerése , ille tve  k inevezése 

e se tén  m ag án g y ak o rla t nem  fo ly ta t
ha tó .

A  p á ly áza t b e n y ú jtá s á n a k  h a tá r id e je  
a  k ö zzété te ltő l sz á m íto tt 30 nap.

S chábel F erenc  d r.
egészségügyi osz tály  vezető je

(416)
A F ővárosi F ü rd ő ig azg a tó ság  ig azga

tó ja  (B udapest V., G uszev  u. 25. 1051) 
p á ly á z a to t h ird e t a F ő v áro si F ü rd ő 
ig azgatóság  g y ógyfü rdő ibe  egy rh e u m a  
sz ak o rv o s i állás b e tö ltésé re .

Az á llás  e lnyeréséhez  rh eu m ato ló g ia i 
sz ak k ép es íté s  szükséges.

E gy idegen  nyelv  ism e re te  k íván a to s .
Az á llás  azonnal b e tö lth e tő . L a k á st 

b iz to s ítan i nem  tu d u n k .
F ize tés  a F ővárosi F ü rd ő ig azg a tó ság  

k o llek tív  szerződése szerin t.
A  p á ly áza ti k é re lm e t a  6/1970. EüM 

sz. u ta s ítá sb a n  m e g h a tá ro zo tt fe lté te 
le k k e l k é r jü k  b e n y ú jta n i.

V arg a  Á rpád  d r. 
fő v áro s i vezető  főorvos

(417)
A  XVI. kér. T anács V. B. S zakorvosi 
R endelő in téze tén ek  m b. igazgató  fő o r
v o sa  (B udapest, S asha lom , Jó k a i u. 3. 
1163) p á ly áza to t h ird e t:

(319)
F ővárosi I s tv á n  .K ó rh áz-R en d e lő in té 

zet fő igazgató  fő o rv o sa  (Bp. IX ., N ag y 
v á rad  té r  1. 1096) p á ly áza to t h ird e t  — 
változó m u n k a h e lly e l — á th e ly ezés  
fo ly tán  m e g ü re se d e tt:

ideggyógyász szakorvosi á l lá s ra  (Me
rén y i K órház),

szü lész-nőgyógyász  sz ak o rv o s i á llá s ra  
(M ester u .) .

2. k ö rze ti o rvosi á llásra  (G yáli ú t),
psychológus á llá s ra .
Az a lk a lm azás  és bérezés fe lté te le it 

a  fennálló  ren d e lk ezések  h a tá ro z z á k  
meg.

Az á lláso k  azo n n a l b e tö lth e tő k .
B alázs T am ás dr.
fő igazgató  főo rvos

(420)
Az O rszágos M entőszo lgála t fő igaz

g a tó ja  (B u d ap est V., M arkó  u. 22.) p á 
ly áza to t h ird e t  az á th e ly ezés ' fo ly tá n  
m egüresedő  b u d ap esti, v a la m in t a  P est 
m egyei (B u d ap est székhellyel) m en tő - 
szervezet vezető  főorvosi á llá s a ira . Az 
á llások  b e tö ltésé h ez  szak o rv o si k é p e s í
tés sz ü k sé g e s ; tá rsad a lo m  o rv o s ta n  (eü. 
szervezés) sz ak o rv o s i k ép es íté sse l r e n 
delkezők  e lő n y b en  részesü ln ek .

Ille tm ény  a 3/1977. (VIII. 19.) EüM — 
MüM sz. e g y ü tte s  ren d e le t sz e rin t.

B encze B éla  dr. 
fő igazgató

Az O rszágos M entőszo lgálat fő ig azg a
tó ja  (B u d ap est V., M arkó u. 22.) p á 
ly áza to t h ird e t  S á to ra lja ú jh e ly , G yön
gyös, T a ta b á n y a , N y íreg y h áza  és K is- 
v á rd a  v á ro so k  m en tő á llo m á sa in a k  v e 
zető  főorvosi á llá sa ira . Az á llá so k  b e 
tö ltéséhez sz ak o rv o s i k ép es íté s  sz ü k sé 
ges.

Ille tm ény  a 3/1977. (VIII. 19.) EüM —
MüM sz. e g y ü tte s  ren d e le t sz e rin t.

B encze B é la  dr.
fő igazgató

Az O rszágos M entőszo lgálat fő igaz
g a tó ja  (B ud ap est V., M arkó u. 22.) pá
ly áza to t h ird e t B u d a p esten  és S zek szá r-  
don ú jo n n an  sz erv eze tt k iv o n u ló  m e n 
tőorvosi á llá s ra . Az á llá s ra  ez évben  
végzett o rvos n em  pály ázh a t.

Ille tm ény  a  3/1977. (VIII. 19.) EüM —
MüM sz. e g y ü tte s  ren d e le t sz e rin t.

B encze B é la  dr. 
fő ig azg a tó

Az O rszágos M entőszo lgála t fő ig azg a 
tó ja  (B udapest V., M arkó u. 22.) p á 
ly áza to t h ird e t  a B ud ap est VI., Szobi 
u tca  3. sz. a la t t  m űködő  M e n tő k ó rh áz  
balese tsebészet, sebésze ti o sz tá ly án  
ú jo n n a n  sze rv e ze tt orvosi á llá s ra . S e
bészeti, tra u m a to ló g ia i szak v izsg áv a l, 
ille tve  já r ta s s á g g a l ren d e lk ező k  e lő n y 
b en  részesü lnek .

Ille tm én y  a  3/1977. (VIII. 19.) EüM —
MüM sz. e g y ü tte s  ren d e le t sz e rin t. B e l
ső h e ly e tte s íté s  v á lla lá sá ra  leh e tő ség  
v a n * B encze B é la  d r.

fő igazgató  főo rvos

(421)
D u n aú jv á ro si K ó rh áz -R en d e lő in téze t 

igazgató  fő o rv o sa  (D u n aú jv áro s, K o rá 
n y i S. u. 4—6.) p á ly áza to t h i rd e t  az 
egyesíte tt in té z m é n y  ü zem egészségügy i
szo lg á la tán á l egy  üzem i k ö rz e ti o rvosi 
á llásra .

Az üzem i k ö rz e ti  o rvos ré sz é re  la k á s  
b iz tosíto tt.

É ven te  a d h a tó  6—10 000 fo rin tig  te r 
jed ő  h ű sé g ju ta lo m .

M u n k ab ér b eso ro lá s tó l függően .

%
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ELOADASOK-ULESEK
D á tu m H elye I d ő p o n t R e n d e z ő T árgy

1 9 7 9 . 
n o v .  26 . 
h é t fő

O rsz. 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  t a n á c s te r m e ,  
XII., A lk o tá s  u . 4 8 .

d é lu tá n  
1 4 ,1 5  ó ra

O rsz. T e s tn e v e lé s -  és  
S p  o r te g é s z s é g ü g y i 
In té z e t  O rv o s i K a ra

S im o n  J ó z s e f :  A  m é h n y a k rá k  m o rb id itá s á n a k  é s  korai fe l i s m e ré s é n e k  je le n le g i 
h e ly z e te  h a z á n k b a n

1 9 7 9 . 
n o v .  2 8 . 
szerda

XXI. k é r. C se p e li  
K órház k u ltú r te rm e

d é lu tá n  
1 3 ,3 0  ó ra

C s e p e li O rv o s o k  
T u d o m á n y o s  K ö re

1. N o s z k ó  S z . :  A m it m a tu d n i  kell a sz ív in fa rc tu s ró l (A n ta ló c z y — K árpáti: 
M y o c a rd ia lis  in fa r c tu s  c. k ö n y v é n e k  is m e r te té s e ) .  2 . P o d m a n ic z k y  B . :  C e re b ro 
v a sc u la ris  in z u l tu so k  a b e lg y ó g y á s z a ti  g y a k o rla tb a n

197 9 . 
n o v . 3 0 . 
p é n te k

S z á js e b é s z e t i  Klinika, 
V ili., M ária  u . 5 2 .

d é le lő t t  
8 ,3 0  ó ra

M a g y a r  F o g o rv o s o k  
E g y e s ü le te

1. N its c h e  H e rm i:  A  S z á js e b é s z e ti  é s  F o g á sz a ti  Klinika R ö n tg e n -o s z tá ly á n a k  
m u n k á s s á g a  1 9 4 9 — 1 9 7 9 . k ö z ö tt .  2 . P a ta k y  L e v e n te , R a jk i  J u d i t :  A m ax illo - 
fac ia lis  rö n tg e n d ia g n o s z t ik a  fe la d a ta i  é s  h a z a i le h e tő s é g e i .  F e lk é r t h o z z ász ó ló k : 
P ázm án y i G y ö rg y , J á m b o r  Is tv á n  é s  a D e b re c en i, P é c s i, S z e g e d i  O rv o s tu d o 
m ány i E g y e tem  k é p v ise lő i. 3 . A  D e n to -M a x illo -F a c ia lis  R a d io ló g ia i S z a k c so p o r t  
a la k u ló  é s  v e z e tő s é g v á la s z tó  k ö z g y ű lé s e

197 9 . 
n o v .  3 0 . 
p é n te k

F őv . H eim  Pál 
G y e rm e k k ó rh á z  
e lő a d ó te rm e ,  V ili., 
Ü llői u . 8 6 .,  „ H ”  é p .

d é lu tá n  
1 4  ó ra

F ő v . H e im  P á l
G y e rm e k k ó rh á z -
R e n d e lő in té z e t

1. B . K o v á c s  A t t i la ,  L a c z k ó  M á r ia :  S z e m s é rü lé s s e l  é s  lé g ú ti  s z ö v ő d m é n n y e l  
já ró  o l to t t  m é s z  m érg e z és . 2 . B a lo g h  É va , H e g y i Á g n e s :  N ö v é n y i e re d e tű  m é r 
g e z é s e k rő l  a z  e lm ú lt  5 év  b e te g a n y a g á b a n .  3 . F ra n k  Á g n e s , F ü /ö p  Z s u z s a n n a : 
H ypo x iáró l a  to x ic o lo g ia i e s e te k  k a p c s á n .  4 . F ü lö p  Z s u z s a n n a , Veress M á r ia :  
A g y e rm e k k o ri lú g m é rg e z é s rő l.  5 . K o v á c s  I lo n a :  M in d e n n a p o s  g o n d ja in k  a 
to x ic o lo g ia i b e te g e k  e llá tá s á b a n

1 9 7 9 . 
n o v .  3 0 . 
p é n te k

S e m m e lw e is  OTE I. 
S z e m k lin ik a  ta n te rm e ,  
VIII., T ö m ő  u . 2 5 — 2 9 .

d é lu tá n  
1 5  ó ra

M a g y a r
S z e m o rv o s tá rs a s á g

1. T ú r i K á ro ly :  T ö b b s z ö rö s  a g y id e g s é rü lé s  sz em é sze ti  k ö v e tk e z m é n y e i .  2 . M u c s i  
G a b r ie lla :  A p ilo c a rb in -p ró b a  j e l e n tő s é g e  a  g la u k o m a  k o rai d ia g n ó z is á b a n . 3 . 
U h r in  M á r ia :  A  k o n ta k t  rtg . b e s u g á rz á s s a l  s z e rz e tt  ta p a s z ta la ta in k .  4 . F ü r je s  
É va , G á b r ie l Is tv á n :  T a p a s z ta la ta in k  T rif lu o rth im id in n e l

1 9 7 9 . 
d e c . 3 . 
h é t fő

P écsi OTE k ö z p o n ti  
É p ü le t

d é lu tá n  
1 6  ó ra

P é c s i O rv o s tu d o m á n y i 
E g y e te m  T u d o m á n y o s  
S z a k c s o p o rtja

1. E s e tis m e rte té s  (G y e rm e k k lin ik a ) . 2 . F ö ld e s  O ., L a n g e r P ., B ro z m a n o v á  H .,  
G s c h w e n d to v á  K . (B ra t is la v a ):  A  s z a l ic i lá to k  a k u t  h a tá s a  a p a jz sm ir ig y h o rm o n o k  
e p é b e n  tö r t é n ő  k iv á la sz tá sá ra . 3 . B ro z m a n o v á  H ., L a n g e r  P ., F ö ld e s  O., K n o p p  J .  
(B ra t is la v a ):  A  TRH h a tá s a  a h y p o p h y s is  a d e n ilá tc ik lá z  a k tiv i tá s á ra  in v itro  
(a n g o lu l) .  4 .  L a n g e r  P., M e s s  B ., F ö ld e s  0 . ,  H rc k a  R ., B ro z m a n o v á  H .,  
G s c h w e n d to v á  K. (B a ris lav a , P é c s ) :  T h y ro x in -m e n te s  v é rs e j t  s z u sz p e n z ió  iz o v o -  
lém iás  c s e re tr a n s fú z ió ja ,  m in t a h y p o p h y s is  th y re o tro p h  m ű k ö d é s é n e k  le h e t s é g e s  
s e rk e n tő  f a k to ra  (a n g o lu l)

1 9 7 9 . 
d e c . 4 . 
k e d d

S e m m e lw e is  OTE 
G e ro n to ló g ia i  K ö z p o n t 
k ö n y v tá ra ,
V ili., S o m o g y i  B. u . 3 3 .

d é lu tá n  
1 4  ó ra

M a g y a r  G e ro n to ló g ia i  
Társaság

1. S im k ó  A l f r é d :  A z id ő sk o ri d e p re s s ió k  k e z e lé s é n e k  s a já to s  sz e m p o n tja i .
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