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Semmelweis Orvostudományi Egyetem,
I. Anatómiai, Szövet- és Fejlődéstani Intézet

Neurohormonok 
és  n eu ro tran szm itte rek
Palkovits Miklós dr.

rozza meg, hanem  az a hely is, ahol h a tásu k a t k i­
fe jtik  (1/c ábra).

A központi idegrendszer neu ron ja i kém iai ka­
rak te rén ek  m egism erése csupán a közelm últban 
kezdődött, és azóta roham osan fejlődik. A m egis-

A z Orvosi Hetilap újraindulásának 30. évfordulójára, 
a szerkesztőség felkérésére ír t tanulm ány

Néurohor m onoknak  nevezzük azokat a kém iai 
anyagokat, am elyek az idegsejtekben term elődnek, 
az idegrostokban transzportálódnak , h a tásu k a t 
azonban nem  az idegvégződésekben lokálisan, ha­
nem  a vérpályába ju tv a  (esetleg a liquor cerebro­
spinalis közbeiktatásával) a szervezet valam ely 
más részében, rendszerin t valam elyik endokrin  
szerv m űködését befolyásolva fe jtik  ki ( l /а ábra). 
N euro transzm ittereknek  nevezzük (leegyszerűsít­
ve) azokat a kém iai anyagokat, am elyek az ideg­
sejtekben  term elődnek, főleg az idegrostokban 
transzportálódnak , s az idegvégződéseken felsza­
badulva h a tásuka t egy m ásik idegsejtre fe jtik  ki. 
Ez a ha tás inform ációátvitelben, vagy az idegsejt 
m űködésének, tónusának, m iliőjének m egváltozta­
tásában  nyilvánu lhat meg. E zért ez u tóbb i tevé­
kenységet neurom odulációnak, a benne szerepet 
vivő anyagokat pedig neurom odulá to roknak  is 
nevezik.

A neurokém ia fan tasztikus fejlődése az u tób­
bi években egyre több bizonyítékot szo lgálta to tt 
a rra , hogy a neuronok hatóanyagainak  ez az egy­
szerű felosztása legfeljebb d idaktikai szem pontból 
á llja  meg a helyét. B izonyítást nyert, hogy neuro- 
horm onoknak nevezett és valóban neurohorm oná- 
lis h a tá s t k ifejtő  anyagok a központi idegrendszer­
ben a hypothalam o-hypophysis rendszeren kívül 
m ásu tt is — sőt, gyakorlatilag  m in denü tt — elő­
fordulnak . Ezek az anyagok k im u ta th a tó k  a szi- 
nap tikus végződésekben, ill. a szinaptoszóm a fra k ­
ciókban, és elektrofiziológiai m egfigyelések is bi­
zonyítják, hogy neu ro tran szm itte r tevékenységet 
képesek kifejteni. M egfordítva: n eu ro transzm itte r 
ta rta lm ú  idegvégződések m agas koncentrációban 
fo rdu lnak  elő az em inentia m ediana erei kö rü l, és 
hasonlóan m agas koncentrációban m u ta th a tó k  ki 
a hypophysis-nyélben, a porta lis erekből n y ert 
vérben. Ism eretessé vá lt az is, hogy egyes n eu ro ­
transzm itterek  az egyszerű szabályozást m eghaladó 
m értékben  képesek hypophysishorm onok k iü rü lé ­
sét gáto ln i vagy serkenteni. Ez ism ét azt je len ti, 
hogy a csak neuro transzm ittereknek  felté te lezett 
anyagok a valóban jól b izonyíto tt n eu ro transzm it­
te r  hatáson kívül neurohorm onális tevékenységet 
is képesek kifejteni. M indezekből adódik, hogy a 
központi idegrendszer ak tív  anyagai ha tásán ak  
m inőségét nem  csupán kém iai szerkezetük hatá-
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1. ábra: Neurohormonális és neurotranszmitter hatás elve.
A — neurohormon hatás: idegsejt kapillárissal 

érintkezik:
B -  neurotranszmitter hatás: idegsejt idegsejttel 

érintkezik;
C — kettős hatás: idegsejt axonkollateralisai mind 

erekkel, mind másik idegsejtekkel érintkez­
hetnek

m érés ú tja  á lta lában  azonos: in d irek t adatok, neu- 
rofiziológiai, neuroendokrin  m egfigyelések u ta lnak  
egy ad o tt anyag valószínű létezésére. Ezt követi 
k im u ta tásuk  az agy valam ely részéből, tisztításuk, 
kém iai szerkezetük m egállapítása, m ajd  szintetizá­
lásuk. Ez u tán  sor kerü lhet ellenanyag  (ha neuro- 
peptid , akkor közvetlen im m unsavó, ha más n eu ­
ro tran szm itte r s tru k tú ra , akkor á lta lában  szin teti­
záló enzim je antisavójának) term elésére, m ely 
m egnyitja  az u ta t im m unocitokém iai és radioim - 
m uno m ódszerek alkalm azásához. Az előbbivel lá t­
hatóvá  lehe t ten n i a központi idegrendszer egyes, 
specifikus idegsejtjeit, pályáit és idegvégződéseit, 
m íg az u tóbbival m érni lehet m ennyiségüket. Mai 
m ikrom ódszereink alkalm asak a központi ideg- 
rendszer ak á r egyes sejtcsoportja inak  (m agjainak) 
izolált k ivételére  (50), a radioim m uno m ódszerek 
pedig, hasonlóan az enzim izotópos m ódszerekhez, 
a lkalm asak  ilyen kicsi, olykor tized-század m illi- 
g ram m nyi agyszöveten belül is számos anyag 
koncen tráció jának  m eghatározására. A neuroké- 
m iai technikák  fejle ttségét és a vizsgálatok fan ­
tasztikus ü tem ét bizonyítja, hogy pl. az 1976-ig is­
m eretlen  endorfinokat (a központi idegrendszer 
endogén m orfinszerű  hatású  anyagait) egy éven 
belül s ik e rü lt identifikáln i, kém iailag  k arak te ri-  
zálni, továbbá a központi idegrendszerben való 
e lő fo rdu lásukat m ind im m unocitokém iai, m ind 
radioim m uno m ódszerrel feltérképezni. (M egjegy­
zendő, hogy mi, m agyar ku ta tók  az indulásnál még 
je len  vo ltunk  . ..)



A neurohorm onok és n eu ro transzm itterek  k u ­
ta tásáb an  a technikai problém ákon k ívü l komoly 
nehézséget okoz neuroanatóm iai szem léletünk 
szükségszerű revíziója is. A neuroanatóm ia Rámán  
у  CajaZlal kezdődő, az elm últ évtizedig ta rtó , ma 
m ár klasszikusnak tek in th e tő  hőskora — az elekt­
ronm ikroszkópos v izsgálatokkal kiegészítve — ha­
talm as eredm ényeket hozott a központi idegrend­
szer finom szerkezetének m egism erésében. A tisz­
tán  leíró m orfológiai neuroanatóm ia ta la já n  k i­
növő neurokém iai, neurofiziológiai és k om pu ter­
analízisen, ill. m odellezésen alapuló k v an tita tív  
idegrendszeri vizsgálatok jövője szinte b e lá th a ta t­
lan. Ugyanakkor a neuroanatóm ia néhány  alap­
vetőnek tűnő m egfigyelése az évek fo lyam án — 
sajnos, a tudom ánytö rténetekben  szabályszerűen 
— dogm ává rögzült. Az ú jabb  és ú jabb  adatok 
ism eretében nem  a k o rább i m egfigyelések taga­
dására, hanem  a z . azokból fe lép íte tt szemléleti, 
értelm ezési és gondolkodási sém ák rev íz ió jára  van 
szükség. Az egyszerű neuron-neuron  láncon ala­
puló idegpályák és az ingerü letátv ite l vizsgálata, 
vagyis a „melyik idegsejt m elyikkel kapcsolódik” 
m ár nem  vezethet tovább . Bizonyossá vált, hogy 
egy-egy idegsejt, kém ia i k arak terétő l függően több 
száz, sőt akár több százezer m ásik idegsejtte l ké­
pes szinaptikus k o n tak tu s t létesíteni a központi 
idegrendszerben. Az axonok nagyszám ú kollate- 
rá lisai és azok végződései nem  neuronláncolato t, 
hanem  neuronok h á ló za tá t hozzák lé tre  az ideg- 
rendszerben.

A neuronok hálózata  m agyarázza azt a meg­
figyelést, hogy az idegrendszert bárhol érő im pul­
zusok prak tikusan  bárm ely  idegsejtet elérhetik . 
Ebből a látszólagos káoszból nem  az ab ovo meg­
határozo tt pályák és összekötetések, hanem  az 
idegsejteknek m a m ég körvonalaiban sem  ism ert 
szuverenitása te rem t rendet, m elynek révén  m a­
ga határozza meg az inger felvételének és az a rra  
ad o tt válasznak a fo rm ájá t. U gyanakkor a köz­
pon ti idegrendszer csodálatos d ia lek tiká jakén t, az 
egyedi reakcióiban szuverén idegsejt része annak  
a hálózatnak, am elyben  számos összeköttetés szol­
gálja  az egy ado tt in g e rre  bekövetkező válaszok és 
reakciók összehangoltságát. Amíg egy-egy ideg­
se jt több száz vagy  ezer m ásik idegsejten létesít 
szinaptikus kapcsolato t, addig egy-egy idegsejt 
testén  vagy d en d ritjén  száz és ezer m ásik  idegsejt­
ből származó idegrost végződik. B izonyított, hogy 
nem csak axonális idegvégződések, hanem  dendri­
tek  kapcsolata is létezik, m elyeken inform ációát­
adás, neurotranszm isszió m ehet végbe. Feltétele­
zik, hogy ez a tovább i összeköttetési típus is a rra  
szolgál, hogy az azonos funkciójú  se jtek  álta l lé t­
rehozott sejtcsoportok (nucleusok) egy ado tt im ­
pulzusra összehangoltan, egységesen válaszoljanak, 
reagáljanak.

Ma m ár illuzórikus lenne az egyes neuro- 
transzm ittereket a k á r  hatásuk, ak á r topográfiá juk  
a lap ján  a központi idegrendszerben egym ástól el­
különítve vizsgálni. Bizonyított, hogy egy-egy 
idegsejten számos, különböző n eu ro transzm itter 
k a rak te rű  axon végződik. A lacsonyabb rendű  ál­
la tokban egyetlen szinaptikus végződésen belül is 
igen sok n eu ro tran szm itte rt m u ta ttak  ki (6), és

egyre több adat van a rra , hogy em lősökben is elő­
fo rd u lh a t több n eu ro tran szm itte r egyetlen idegsej­
ten  vagy idegvégződésen belül. A m orfológiai vizs­
gálatok  legnagyobb problém ája, hogy csupán 
elektronm ikroszkóppal sem  a különböző típ u sú  
idegvégződések, sem a különböző neu ro transzm it- 
te rek e t hordozó szinaptikus vesiculum ok egym ás­
tól nem  különíthetők  el. Nem  vezettek  eredm ény­
re  a szinaptikus vesiculum ok k a rak te rén ek  nagy­
ság, fo rm a alap ján  tö rtén ő  m eghatározására  irá ­
nyuló próbálkozások sem. Ezen a te rü le ten  az im - 
m unocitokém iai techn ikák  elektronm ikroszkópos 
v izsgálatokra való k iterjesztésétő l v á rh a tu n k  e red ­
m ényeket.

M ai ism ereteink szerin t a neu ro tran szm itte rek  
négy csoportra oszthatók (1. táblázat). A biogén 
am inok m agukba fog lalják  a catecholam inokat, az 
in d o lam in o k a t; az am inosavak a m ono- és d iear- 
boxilos am inosavakat, a neu ropep tidek  pedig az 
ún. neurohorm onokat („hypothalam us horm ono­
k a t”), a „hypophysis ho rm onokat”, m elyek a köz­
pon ti idegrendszerben is előfordulnak, fog lalják  
m agukban. Valószínű, hogy idevonatkozó ism ere-

Táblázat A központi idegrendszerben előforduló
és eddig fe lté rké p e zett neurohorm onok és 
neurotranszm itterek csoportosítása

Biogén aminok 
Dopamin 
Noradrenalin 
Adrenalin 
Hisztamin 
Serotonin
„Kis biogén aminosavak" 

octopamin 
pheniletilamin 
pheniletanolamin 
triptamin 

Acetylcholin 
Aminosavak

y-aminovajsav (GABA)
Glycin
Glutaminsav
Aszpartitsav

Neuropeptidek
„Neurohormonok"

luteinizáló hormon-releasing hormon (LH-RH) 
thyreotrop releasing factor (TRF) 
corticotrophin releasing factor (CRF)
„growth hormone-release inhibiting hormone" 

(Somatostatin)
prolactin releasing factor (PRF) 
prolactin inhibiting factor (PIF)
Vasopressin
Oxytocin
Neurophysinek (neurophysin I. és II.) 

„Hypophysis hormonok"
ACTH
Növekedési hormon 
Prolactin 
a-MSH 

Angiotensin 
/Mipotropin 
Endorphinok
Enkephalinok (methionin és leucin enkephalin) 
„Substance P"
Neurotensin 
„Intestinal peptidek"

Vasoaktiv intestinal peptid (VIP)
Gastrin
Cholecystochinin

„Sleep-peptidek"



teink  a közeljövőben még bővülni fognak. Az itt 
felsorolt valam ennyi anyago t sikerü lt a központi 
idegrendszerben k im uta tn i, és b izonyítani, hogy 
azok nem  a szervezet m ás részéből k e rü ltek  az 
idegrendszerbe, hanem  az idegsejtek term elik .

A neu ro transzm itte rek  agyi elő fo rdu lására  és 
feltérképezésére az alábbi módszerek a lkalm asak : 
hisztofluoreszcens m ódszerek (form aldehyd és gli- 
oxálsavas fluoreszcencia), im m unofluoreszcens és 
im m unocitokém iai m ódszerek m ind fény-, m ind 
elektronm ikroszkópos szinten, enzim izotópos m ód­
szerek, radioim m uno m ódszer, töm egspektrom éte- 
res vizsgálatok, magas nyom ású fo lyadékkrom ato- 
gráfia.

A felsoro lt neuro transzm itterek  és neurohor- 
monok legtöbbjére az alábbi szabályszerűségek 
é rv én y esek :

1. V alam ennyi részletesen vizsgált neuro- 
transzm itte rrő l és neurohorm onról k id erü lt, hogy 
a központi idegrendszer csaknem  valam ennyi te ­
rü letén  k im utatható . Izolált központok, k izáróla­
gos te rü le tek  (szim patikus vagy paraszim patikus, 
ad renerg  vagy cholinerg központok) nem  külön ít­
hetők el.

2. K evés kivétellel, a neurohorm onokat és neu- 
ro tran szm itte rek e t term elő idegsejtek nem  respek­
tá lják  az egyes agyi sejtcsoportok (nucleusok, 
areák, rétegek) neuroanatóm iai h a tá ra it, hanem  
rendszerin t elszórtan fo rdu lnak  elő.

3. A hypothalam us nem csak az ún. neurohor- 
m onokban, hanem  a többi neuropeptidben  és szá­
mos neu ro transzm itterben  is a leggazdagabb agyi 
te rü le tek  közé tartozik. A hypothalam uson belül 
is, a hypo thalam ust a hypophysissel összekötő agy­
terü let, az em inentia m ediana és a hypophysis- 
nyél nagyságrendekkel több neuropep tidet ta r ta l­
maz, m in t az agy bárm ely  m ás része. Ez a te rü le t 
különös szerkezetű agyi stru k tú ra , m ely a neuro- 
endokrin  szabályozás m orfológiai a la p já t képezi. 
Ez az a te rü le t, ahol a neurohorm onális tevékeny­
ség végbem egy, ezért szerkezetét szükségesnek 
lá tju k  részletezni (2. ábra).

Az em inentia m ediana speciális é rs tru k tú rá ja , 
az ún. portális keringés, a fenesztrált kap illárisok  
fontos szerepet já tszanak  a neurohorm onok és a 
neu ro transzm itterek  továbbításában. A zöm m el a 
hypothalam usból, s kis részben az agy m ás te rü ­
leteiről is jövő axonok az em inentia m edianában  
végződnek (2/b ábra) anélkül, hogy valódi szinap- 
tikus idegvégződések a laku lnának  ki. A rendkívül 
dús és finom  kapillárishálózat, mely ism ét össze- 
szedődve a hypophysis ére llá tását szolgálja, nem 
képez b a rr ie r t  az idegvégződésekből k ilépő anya­
gok szám ára. U gyanakkor az em inentia m ediana, 
mely a III. agykam ra a lján ak  felel m eg, speciális 
ependym a-sejtek  (tanycyták) révén kapcsolatban 
áll a belső liquor-térrel, az agykam rák  rendszeré­
vel (2'c ábra). A külső liquor-tér, a szubarachno- 
idealis té r, a pia m aternek  az em inentia m ély ré ­
tegeibe tö rténő  benyom ulása révén topográfia ilag  
szintén szorosan összefügg az em inentia m edianá- 
val (2 c ábra). A kap illárisokat körülvevő ún. pe­
rikap illá ris  té r m integy „szabadkikötőül” szolgál 
m indazon anyagok szám ára, am elyek a k á r  neurá-

lis, ak á r vascularis úton vagy liquor révén ju tn a k  
az em inentia  m edianába (2/d ábra). Számos neuro- 
tran szm itte r és neuropeptid  igen m agas koncen t­
rációban fordul elő m ind az em inentia m ediana 
szövetében, m ind a portális erek  vérében.

2. ábra:  Eminentia mediana topográfiája és struktúrája.
A — patkányagy sagittalis metszetének sémája. 

Rövidítések: A — aquaeductus cerebri, CA — 
commissura anterior, CC — corpus callosum,
СО — chiasma opticum, F — fornix, H — hy­
pophysis, MES — középagy, P — híd, Th — 
thalamus, III. — 3. agykamra, IV. — 4. agy­
kamra.

В — eminentia mediana, hypophysis-nyél és a hy­
pophysis sagittalis metszetének sémája. CM 
— corpus mammillare, Ht — hypothalamus,
III. — 3. agykamra, -» portális erek.

C — Eminentia mediana szerkezetének sémája.
— glia elemek, — tanycyták, * — ka­

pillárisok, P — perikapilláris tér, S — sub- 
arachnoidealis tér, III. — 3. agykamra. A 
glia-elemek közötti térben axonok és ideg­
végződések átmetszete látható.

D — Kapilláris keresztmetszet, perikapilláris tér és
környezetének elektronmikroszkópos képe /'" '4 
(Léránth dr., I. Anatómiai Intézet felvétele). \ T / T  
P — perikapilláris tér, (I — fenestrált kapil- jL I  
lárisfal, -  axonátmetszetek, E — endo- ---------
thel sejt. 5
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A portális erek, m elyek az ezen perikap illá ris 
té rre l körü lvett kap illárisokból szedődnek össze, 
az ak tuális nyom ás- és á ram lási viszonyoktól füg ­
gően a hypophysis, sőt a hypothalam us felé is ve­
zethetik  a vért (48). A neu ro tran szm itte rek  és a 
neurohorm onok az em inen tia  m ediana idegvégző­
déseiből szinaptikus k o n tak tu s  nélkül ju th a tn a k  a 
perikapilláris térbe, onnan  pedig akár az erekbe
— innen a hypophysisbe — , ak á r a liquor-térbe , 
de k ife jthe tik  h a tásuka t a szomszédos, a p e rik ap il­
láris té rre l szintén érin tkező  m ás idegvégződések­
re is. A fen ti okok m ia tt a neurohorm onok és n eu ­
ro transzm itterek  m erev elkülönítése nem  látszik  
helyesnek, mivel ugyanaz az anyag a hatás helyé­
től függően akár m indkét szerepet is betö ltheti.

4. A legtöbb, anatóm iailag  le írt és defin iálható  
idegpálya kém iai k a ra k te re  m a még ism eretlen . 
P aradox  módon, a neurokém ia  fejlődésével „ ú j” 
p á lyákat és idegi összeköttetéseket ír tak  le, je len ­
tősen bővítvén a korán tsem  kevés, ám m eglehető­
sen felületesen defin iált neuroanatóm iai kellék ­
tá ra t. M inthogy a kém ia á lta lában  — m egm agya­
rázha ta tlan  módon — gyenge oldala az ana tóm u­
soknak, és m egfordítva: az anatóm ia a kém iku­
soknak, egym ástól függetlenü l le írtak  azonos pá­
lyákat — különböző névvel. Ennek következm é­
nyekén t ma is ta lá lható  számos olyan kifejezés, 
am ely vagy anatóm iai vagy  kém iai szem pontból, 
ugyanazon idegi pályát m ás névvel jelöl. Ezt to­
vább bonyolítja az áltudom ányos fontoskodás és 
m isztifikáló hajlam , m ely a k á r  egy-két idegrosto t 
is előszeretettel nevez el pályának , csakhogy egy 
új és szépen hangzó névnek  keresztszülője legyen. 
K orábban a neuroanatóm usok — nem  ism ervén 
még azt a tényt, hogy a biogén amin ta rta lm ú , 
de más k a rak te rű  idegsejteknek  is egy-egy cso­
p o rtja  szélesen behálózza a központi idegrendszert
— gondos vizsgálatok eredm ényeképpen számos 
agy terü le t között tu d tak  összeköttetést k im u ta tn i, 
ezeket rögtön névvel lá ttá k  el. Ebből adódott, hogy 
a valóban meglevő pályák  és a központi ideg rend ­
szerre jellem ző neuronális hálózat m ind a laikus, 
m ind a szakem ber szám ára dzsungellé változott. 
V árható  viszont, hogy a hisztokém iai és biokém iai 
m ódszerek, valam int az ú jab b  neuroanatóm iai — 
az an terográd  és re tro g rád  axonalis tran szp o rt ki­
m utatásán  alapuló — m ódszerek tisztázzák m ajd  a 
központi idegrendszer belső kapcsolatait. Ezt az 
optim izm ust tám asztják  alá az olyan eredm ények, 
m in t pl. annak tisztázása, hogy a „n ig rostria ta l 
dopam inerg pálya”, a „m esostriatal system ” , a 
„pallido-nigral GABA p á ly a”, a „stria to -n ig ra l 
substance P  pálya”, a „stria to -pallido-n ig ral cho- 
linerg  pálya”, a „pallido-hypothalam ic p á ly a”, az 
„ex trapyram idalis len ticu lo -n ig ral pálya”, a „stria- 
to-subthalam ic pálya”, a „ trac tu s n igro-len ticu la- 
r is” csupán egy-egy kom ponense, egyetlen — m ár 
a m últ században k o rrek t m ódon defin iált — pá­
lyának, az ansa len ticu larisnak , érdem telenül szá­
mos önálló névvel.

5. A különböző kém iai k a rak te rű  idegsejtek ­
nek  csak egy része a lko t pályákat, míg m ás ré ­
szük, az ún. rövid axonú neuronok. egy ad o tt te ­
rü le t lokális innerváció jában  vesz részt. Ide ta r ­
toznak az interneuronok. Az esetek többségében

az acetilcholin, a GABA, a glicin, a g lu tam insav 
és az aszpartitsav  ta rta lm ú  idegsejtek  sorolhatók 
ide, m íg a biogén am in ta rta lm ú ak  hosszú axon- 
ja ik  és rendk ívü l bő axonkolla terálisaik  révén az 
egész idegrendszert behálózzák. A neuropeptid  
ta rta lm ú  idegsejtek hosszú axon ja it sok esetben 
ki lehet m uta tn i, m ivel azonban igen sok esetben 
a jelenlegi technikák nem  alkalm asak m aguknak 
az idegsejteknek  a lá tha tóvá  téte lére , axonjaik  le­
fu tására  vonatkozóan általános szabályt még ko­
ra i lenne felállítani.

Részletezve a neu ro transzm itte rek  és neu ro ­
horm onok egyes csoportjait, az a lábbiakat m ond­
h a tju k :

A biogén am in  ta rta lm ú  idegsejtek közül a 
dopam in, nordarenalin , adrenalin  és serotonin ta r ­
talm ú sejtcsoportok lokalizációját ism erjük, a 
h isztam inét és az ún. „m inor biogén am inokét” 
nem. A noradrenalin , adrenalin  és serotonin ta r ­
ta lm ú  sejtcsoportok k izárólag az alsó agytörzsben, 
a dopam in ta rta lm ú ak  a m esencephalonban és a 
diencephalonban ta lá lhatók  (13).

A noradrenalin  ta rta lm ú  sejtcsoportok közül 
k iem elkedik a locus coeruleus, ahol több no rad re­
nalin  ta rta lm ú  idegsejt ta lá lható  m in t a többi, a 
híd és nyúltvelő  5 m ásik te rü le tén  levő sejtcso­
portban  együttvéve (13). A noradrenalin  ta rta lm ú  
idegrostok két, viszonylag jól defin iálható  pályába 
rendeződve, és további öt, pá lyának  még jó indu­
la tta l sem nevezhető, laza elrendezettségű rostok 
révén érik  el az agy többi részét (45, 46, 64, 72). 
A locus coeruleus se jtje i innervá lják  az agykéreg 
valam ennyi részét, a kisagyat, a thalam us egy ré ­
szét, és részt vesznek a többi agy terü le t beideg­
zésében is (32, 36, 45, 47, 61, 77). A hypothalam us 
és a lim bikus rendszer számos hosszú, a nyúltvelő- 
ben helyet foglaló no rad renalin  ta rta lm ú  idegsejt­
ből k ap ja  noradrenerg  innerváció ját (35, 45, 56, 
64, 72). U gyancsak a nyúltvelőből erednek a ge­
rincvelőbe leszálló és a szürkeállom ány valam eny- 
nyi részét beidegző n o rad renerg  rostok (8, 14).

Ism eretessé vált, hogy a központi idegrend­
szer számos terü le tén  adrenalin  ta rta lm ú  idegvég­
ződések is találhatók. A drenalin  különösen a hy- 
pothalam usban  m uta tható  ki m agas koncentráció­
ban, de így sem halad ja  meg a noradrenalin  kon­
cen tráció jának  tizedrészét (23, 50). Jelen tőségét 
viszont az adha tja  meg, hogy egyre több ada t b i­
zonyítja  szerepét a központi idegrendszeri eredetű  
m agas vérnyom ás szabályozásában (53, 55). Az 
adrenalin  ta rta lm ú  idegsejtek csupán a nyúltvelő  
két, jól k ö rü lírt kis te rü le tén  m u ta tha tók  ki (27), 
és axon ja ik  innen szállnak fel, m a még topográ- 
fiailag nem  pontosan defin iá lt ú ton a köztiagyba 
és az agytörzs felső részébe.

A dopam in ta rta lm ú  idegsejtek  két fő cso­
portra , egy középagyi és egy köztiagyi csoportra 
oszthatók. A középagyban főleg a substan tia  nig- 
rában  és annak  környezetében fordulnak  elő (13), 
és az ansa len ticu larisban  szállnak fel. Beidegzési 
te rü le tü k  a lap ján  a rostok további három  csoport­
ra  oszthatók: az agykéregben végződőket „m eso- 
corticalis”, a nucleus caudatusban  és lentiform is- 
ban végződőket „m esostria ta lis”, míg a lim bikus 
rendszer egyes kom ponenseiben (hippocam pus,



szaglólebeny, septum , am ygdala, habenula) végző- 
dőket „m esolim bikus” dopam inerg rendszernek  
nevezik (20, 26, 70). A dopam inerg idegek m ásik 
csoportja főleg a hypothalam usban  és kisrészt a 
subthalam usban  ta lá lhatók . Az em inentia m ediana 
különösen gazdag dopam inban (52, 74). Az ideg­
rostok a szomszédos nucleus arcuatusban  levő dop­
am inerg sejtekből erednek  (16, 17, 18). Az em inen­
tia m edianában m ért dopam in m agas koncen trá­
ció, va lam in t a dopam in több hypophysis horm on 
elválasztására gyakoro lt hatásának  bizonyítása 
am ellett szól, hogy a hypothalam us dopam in ta r ­
talm ú se jtje inek  szerepe inkább a neurohorm oná- 
lis szabályozásban m in t n eu ro transzm itter fu n k ­
cióban keresendő.

H isztam in szintén előfordul az agy valam eny- 
nyi régiójában (7, 71). L eírtak  felszálló, az agyké­
regben végződő hisztam in  ta rta lm ú  p á ly ák a t (39), 
de ezt nem  sik e rü lt meggyőzően bizonyítani, ill. 
számos k ísérle t eredm énye ez ellen szól. Meg kell 
em líteni, hogy hisztam in  nem csak idegsejtekben, 
hanem  g lia-sejtekben , továbbá a központi ideg- 
rendszerben is előforduló hízósejtekben (pericy- 
tákban) is m agas koncentrációban m u ta th a tó  ki.

Serotonin ta r ta lm ú  idegsejtek az agytörzs 
raphe-m agjaiban  ta lá lh a tó k  (13). Az innen fel- és 
leszálló rostok behálózzák az egész központi ideg- 
rendszert; végződéseik m inden terü le ten  k im u ta t­
hatók (21). K ülönösen dús serotonin ta rta lm ú  
ideghálózat és m agas serotonin koncentráció m u­
ta tható  ki a hypothalam usban , a lim bikus ren d ­
szerben és a gerincvelőben, az agykéreg biogén 
amin koncen trác ió jának  pedig több m in t felét 
egymaga a sero tonin  képviseli (51, 62, 63).

Az acetylcholin  e lő fordulását a központi ideg- 
rendszerben m ár nagyon régen ism erjük, topográ­
fiá jára  vonatkozóan azonban még m a is hiányosak 
az ism ereteink. E nnek  legfőbb oka, hogy b ár az 
acetylcholin koncen trác ió ját m a m ár specifikus és 
érzékeny m ódszerekkel m érni tud juk , m ikroszkó­
pos k im u ta tásá ra  nincsenek megfelelő m ódsze­
reink. Az á lta lánosan  használt acetylcholinesterase 
hisztokém iai k im u ta tása  acetylcholinra nem  speci­
fikus.

Az acetylcholin  a központi idegrendszerben 
általánosan előforduló neuro transzm itter. Legin­
kább lokális h a tású  „short neuronokbán” m u ta t­
ható ki, ren d szerin t dopam inerg és GA BA -erg 
idegsejtekkel és végződésekkel szoros kapcsolat­
ban. F eltételeznek három  acetylcholin ta rta lm ú  
idegpályát is: a) a habenulátó l a m esencephalon- 
ba; b) a septum ból a h ippocam pusba; c) a hídból 
a kisagyba m enőt (41, 42, 68).

A n eu ro tran szm itte r hatású  am inosavak  leg­
pregnánsabb és leg többet vizsgált tag ja  a y-am ino- 
vajsav (GABA). Egyike a központi idegrendszer 
legpontensebb gátló  transzm ittereinek , az agy va­
lam ennyi te rü le tén  k im uta tható . L eggyakrabban 
rövid axonú, lokális neuronokbán  foglal helyet, de 
két G ABA-erg pá lyarendszert is le írtak . Az egyik 
a kisagyon belül, a P u rk in je-, Golgi-, kosár- és 
csillagsejtek idegvégződéseiben található . Míg az 
utóbbi három  a k isagykéreg  gátló GA BA -erg ren d ­
szer része, a P u rk in je -se jtek  axonja — a kéreg­
ben visszahajló kolla terálisok  kivételével — a kis­

agyban és a D eiters-m agban végződik. A m ásik  
G ABA-erg pálya a s tria tum bó l ered, és az ansa  
len ticu laris egyik leszálló kom ponenseként a kö­
zépagyban, a substan tia  n ig ra  dopam inerg se jtje in  
végződik (33, 34).

A glicin feltehetően a GABA-hoz hasonló tu ­
lajdonságú, de kevésbé vizsgált neu ro transzm it­
ter. Kevés ada tunk  van a savanyú am inosavak 
(glutam insav, aszpartitsav) központi idegrendsze­
ren  belüli eloszlására. Je len lé tü k e t á ltalában  loká­
lis neuronokbán  (kisagy szem csesejtjei, szaglóle­
beny, gerincvelő in terneuron ja i) tu d ju k  k im u ta tn i; 
az előző k é t am inosavval szem ben ezek excita to- 
ros neuro transzm itterek .

A n eu ro transzm itte rek  népes csoportját képe­
zik a neuropeptidek. Az igen rövid, 3 am inosavas 
thy reo trop  releasing fac to r tói (TRH) a hosszú, 91 
am inosavból álló yS-lipotropinig a peptidek széles 
skálá já t ta lá lju k  a központi idegrendszerben. K ö­
zéjük ta rtoznak  az ún. neurohorm onok is.

Az 1950-es években bizonyítást nyert, hogy a 
hypothalam usban  a belső elválasztású m irigyek 
tevékenységét befolyásoló, horm onszerű anyagok 
vannak. Ezek közül elsőkként neuropeptideket, 
oxytocint és vasopressint, az ún. neuroszekretoros 
idegsejtekben sikerü lt izolálni és karak terizáln i.

Számos fiziológiai és endokrinológiai m egfi­
gyelés u ta lt a rra , hogy a hypothalam usban olyan 
anyagok vannak , m elyek a hypophysis elülső le­
benyének horm onja it fe lszabad ítan i vagy felszaba­
du lásukat gátolni képesek. Az előbbieket „releas­
ing” (serkentő), az u tó b b iak a t „inhibiting” (gátló) 
fak to roknak  nevezték. In d irek t adatok alap ján  ed ­
dig 9 ilyen anyagot té te leznek  fel, de izolálni, ké­
m iailag iden tifiká ln i és szin tetizáln i eddig csak 
h á rm at sikerü lt. Ezek: a lu tein izáló  horm ont se r­
kentő horm on (luteinizing horm one-releasing h o r­
mone, LH-RH), a th y reo tro p  horm ont serken tő  
horm on (thyreotroping releasing  factor, TRF) és a 
növekedési horm on felszabad ítását gátló horm on 
(grow th horm one-release inh ib iting  horm on =  so­
m atostatin). Az elm últ év végén szám oltak be k é t 
ú jabb  neurohorm on: az A C TH -t serkentő horm on 
(corticotropin-releasing factor, CRF) és a növeke­
dési horm ont serkentő  horm on (grow th horm one- 
releasing factor, GRF) kém iai identifikálásáról —
470 000 sertés hypo thalam usának  kivonatából (60,
67). Ez u tóbb i kettő  még további bizonyításra és 
szin tetizálásra vár, m ert többször előfordult m ár, 
hogy hasonló hatású  neuropeptidek  izolálásáról 
szám oltak be, később azonban kiderült, hogy m ég­
sem specifikusak. Ez abból adódik, hogy egy b i­
zonyos hypophysis horm on m űködését nem csak 
egy neuropep tid  képes serken ten i vagy gátolni, 
hanem  több is, ugyanakkor egyetlen neuropeptid  
több hypophysis horm on k iü rü lésé t képes befolyá­
solni. Így például a TRF nem csak a thyreo trop  
horm on elválasztását képes serkenteni, hanem  a 
növekedési horm onét és a p ro lactinét is. U tóbbit 
olyan m értékben , hogy ha első vizsgálatakor n e tán  
nem  a thyreo trop , hanem  a prolactin  releasing 
horm on h a tásá t m érik, elképzelhető lenne, hogy 
a T R F-t m a prolactin  releasing  horm onnak nevez­
nék. Egészen az 1970-es évek elejéig feltételezték, 
hogy a neurohorm onok kizárólag  a hypothalam us- 7
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ban, sőt azon belül is egy jól k ö rü lírt te rü le ten  
levő sejtekben term elődnek. A radioim m uno m ód­
szerek azonban bebizonyíto tták , hogy b á r  valóban 
a hypothalam usban, ezen belül is az em inentia 
m edianában  ta lá lha tók  a neurohorm onok legna­
gyobb koncentrációban (2, 5, 59), leg több jük  a köz­
ponti idegrendszer valam ennyi más te rü le tén  is 
előfordul (25, 28, 76). Feltételezhető, hogy ezek a 
neuropeptidek a hypothalam uson és az em inentia  
m edianán át a hypophysisbe ju tv a  horm onális 
ha tásúak , míg az agy többi részén neu ro transz- 
m itte r vagy neurom odulá to r funkciót tö lten ek  be.

Csupán az e lm ú lt k é t évben vá lt bizonyossá 
— s a szakm a e te rü le té t kutatók szám ára kissé 
m eghökkentővé —, hogy a hypophysisben te rm e­
lődő horm onok közül számos (ACTH, prolactin , 
«-MSH, növekedési horm on, /?-lipotropin) a köz­
ponti idegrendszerben is k im uta tható  (19, 31, 37, 
38, 49, 69, 78). Az első logikus feltevés vo lt (a ké t­
kedésen túl), hogy ezek is hypophysis eredetűek , 
és valam ilyen m ódon képesek az agyba bekerü ln i. 
Im m unocitokém iailag k im u ta tható  je len lé tü k  és 
radioim m uno m ódszerrel m ért koncentráció juk  
azonban hypophysectom izált á llatokban nem  vál­
tozik (19, 37, 49), így feltételeznünk kell, hogy a 
központi idegrendszeren belül term elődnek. Szere­
püket, agyi e lő fordulásuk  jelentőségét m a még 
nem  ism erjük.

A neuropeptid  k u ta tá s  egyik legnagyobb tem ­
pójú, olykor d rám ai m om entum okat is tarta lm azó  
fejezete az endorfinok felfedezése. Több ku ta tó - 
csoport szinte egy időben (ma is v ita to tt p rio ritás­
sal) k im utatta , hogy a központi idegrendszerben 
m orfium  hatású  anyagok  keletkeznek, m elyek az 
agy opiát-receptoraihoz különösen erős affin itás t 
m u ta tn ak  (10, 44). N evüket endogén előfordulásuk 
és m orfinszerű h a tá su k  összevonásából kapták . 
H am arosan több (a, ß, у, <У) endorphin  létezését 
ír ták  le (22, 24), különböző opiátak tiv itással és vi­
ta th a tó  term észetbeli előfordulással. K ém iai analí­
zisük azt m utatta , hogy m indegyikük egy nagyobb 
neuropeptid , a /1-lipotropin am inosavláncának egy 
részét képezi. Ekkor a vizsgálat ism ét az 1964-ben, 
a hypophysisben k im u ta to tt /J-lipotropinra irá­
n yu lt (1, 43). Csupán k é t éve m u ta tták  ki egy m á­
sik neuropeptid , az encephalin  létezését (30, 31). 
Ez egy ötam inosavas neuropeptid , m elynek  ami- 
nosav szekvenciája fe lle lhető  az endorph in  mole­
ku lában , tehá t a /i-lipotropinban is. T ovábbi izgal­
mas m egállapítás, hogy nem csak az endorphinok  
és az encephalin, hanem  az ACTH és az n-MSH 
am inosavszerkezete is m egtalálható a /5-lipotropin 
m olekulában. Ebből adódo tt az a logikus fe lté te­
lezés^ hogy ez a n agy  m olekula a több inek  pre- 
kurzora lehet, és azok különböző enzim tevékeny­
ségek révén belőle keletkezhetnek. Tény, hogy a 
/l-lipotropint, A CTH -t, a-M SH-t a hypophysis 
ugyanazon se jttípusaiban  lehet k im uta tn i, de tény 
az is, hogy valam ennyi (/í-endorphin, encephalin, 
u-MSH, ACTH, /f-lipotropin) előfordul a központi 
idegrendszerben — hypophysectom izált á lla tok­
ban is.

A központi idegrendszerben  legrégebben le írt 
neuropeptid  a „substance P ” (m agyar fo rd ítása : 
„P  an y ag ” kissé fu rcsán  hangzik). V on E uler  és

G addum  m ár 1931-ben k im u ta tták  előfordulását a 
központi idegrendszerben (15), kém iai iden tifiká­
lására és szin tetizálására azonban 40 évig kelle tt 
várn i (11, 12). Egyike a központi idegrendszerben 
m in denü tt előforduló neuropeptideknek  (3), való­
színűleg n eu ro tran szm itte r funkciójú. Feltűnő, 
hogy az érző dúcokban, a gerincvelő hátsó szarvá­
ban és a nyúltvelő  egyes érző m agjaiban levő 
szinapszisokban m agas koncentrációban m uta tható  
ki (29). Substance P  ta rta lm ú  idegrostok képezik 
a s tria tu m o t a substan tia  n ig rával összekötő ansa 
len ticu laris egyik kom ponensét (4, 54, 65).

A „substance P ” tisz títása  során fedeztek fel 
egy vasoactiv  tu lajdonságú  ú jab b  neuropeptidet, 
a neu ro ten sin t (9). Igen rövid idő a la tt szin tetizál­
ták  és m a m ár tud juk , hogy a központi idegrend­
szerben m in d en ü tt előforduló anyagról van szó, 
m ely perifériás ha tásán  k ívü l szintén egyike a 
központi idegrendszer neuro transzm ittereinek .

A neuropep tid  ku ta tás  további m eglepetések­
kel is szolgált. Im m unocitokém iai vizsgálatok bi­
zonyíto tták , hogy a központi idegrendszerben 
olyan anyagok is előfordulnak, m elyeknek je len ­
lé té t ko rábban  csak a gyom or-bél trak tu sb an  té ­
telezték  fel. Így m u ta tták  k i az ún. „vasoactive 
in testinal pep tide” (VIP), gastrin , cholecystokinin 
je len lé té t az agy neuron ja iban  is (40, 66, 73). A n­
nak  a kezdetben sci-fi h a tá rá t  súroló ténynek, 
hogy ezek a peptidek (csakúgy m int a som atosta­
tin) az idegrendszerben és a gastro in testinalis 
rendszerben  egyarán t előfordulnak, ontogenetikai 
m agyarázata  van. E szerint a polipeptid horm ono­
k a t term elő  idegsejtek és endokrin  sejtek  közös, 
neuroektoderm ális eredetűek. Ezek a sejtek  (angol 
nevük — Am ine P recursor U ptake and D ecar­
boxylation  — u tán  APUD sejtek) a velőlemezből 
szárm aznak és a központi idegrendszer szom atikus 
és autonom  rendszere m elle tt egy harm adik , neu- 
roendokrin  divízióját képezik, m elyek m ind a köz­
ponti idegrendszerben, m ind a periférián  előfor­
dulnak (57, 58).

A neurohorm onok és n eu ro transzm itterek  k u ­
ta tása  m a forrongó tém a. Számos anyag létezését 
ism ertük  meg, de szerepük, hatásuk , hatásm echa­
nizm usuk és jelentőségük m egism erése még to­
vábbi k u ta tá s ra  vár. Bizonyos, hogy még számos, 
ma m ég ism eretlen neurohorm on vagy n eu ro ­
tran szm itte r hatású  anyag van  a központi ideg- 
rendszerben. B ár soknak tű n ik  a felsorolt n eu ro ­
transzm itte rek  száma, ennek ellenére ma még csak 
kevés idegsejt kém iai k a ra k te ré t ism erjük  a köz­
ponti idegrendszerben.

A neu ro tran szm itte r és neurohorm on ku ta tás  
a m ai m odern agyku ta tás döbbenetes tem pójú , 
látványos nagy sztorija. H atalm as összegek, nagy 
appará tusok  és a legkülönbözőbb technikák széles 
rep e rto á rja  valóban napró l nap ra  ú jabb  és ú jabb  
eredm ényeket hoz. E ku ta tások  jelentőségét és 
v isszhangját jól dem onstrálja , hogy a közvetlenül 
ilyen irán y ú  ku ta tásokban  e lé rt eredm ényekért 
1970 óta öten kap tak  N obel-díjat. Szerencsés vé­
letlenek révén , m indenesetre nagy m egtiszteltetés­
ként, közülük a még három  ak tív  ku tatóval (A xe l­
rod, NIH, B ethesda; Schally, Tulane Univ., New 
O rleans; G uillem in, Salk In stitu te , La Jolla) szó-



ros tudom ányos együttm űködés jö tt lé tre  és van  
jelenleg is. Hasonló szakm ai kollaboráció a lak u lt 
ki több más, vezető neuropeptid  ku tató  labo ra tó ­
rium m al is. A megfelelő szintű n eu ro transzm itter 
és neurohorm on k u ta tás m a m ár roppan t költsé­
ges, s a ku ta tók  a hazánknál sokkal nagyobb és 
gazdagabb országokban sem engedhetik  meg m a­
guknak, hogy egyedi, kis laboratórium okban, ön­
m agukban próbáljanak  szám ottevő eredm ényt el­
érni és versenyképessé válni. A hazai k u ta tási le­
hetőségek koncentrálása és a nem zetközi tudom á­
nyos kollaborációban való részvétel dönti m ajd  el, 
hogy a m agyar ku ta tók  eredm ényeit m ilyen m ér­
tékben fogják  jegyezni a jövőben az agyku ta tás e 
lenyűgözően szép terü letén .
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MARIPEN tabletfa

ÖSSZETÉTEL

1 tbl. 500 000 NE penomecillinum-ot (benzylpenicillin-acetoxy-methylester) ta r ­
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 á lta lában penicillinérzékeny infek­
ciókra hajlamoshó 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 adag ra  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 a lapján  két és félszer h a tá ­
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.
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A bal kam ra functio  
é r té k e lé se
echocard iograph iával 
u raem iás be teg ek  
chronikus haem odialízise 
so rán
Lengyel Mária dr., Kökény Mihály dr. 
és Makó János dr.

A chronikus haem odialízissel (továbbiakban CH) 
kezelt u raem iás betegeken gyak ran  figyelték meg 
szívnagyobbodás és keringési elégtelenség k ia lak u ­
lását.

N apjaink ig  kérdéses m arad t azonban, hogy
1. a gyakori cardiom egalia a szívüregek d ila- 

ta tió jának , h y p ertro p h iá ján ak  vagy peri- 
cardialis fo lyadékgyülem nek tu laj donítha- 
tó-e;

2. az észlelt keringési elégtelenség (congestio) 
cardialis vagy ex tracard ia lis  okból jö tt-e  
lé t r e ;

3. m ilyen h a tása  van  a ta rtó s  m űvese kezelés­
nek  a szív functionalis állapotára.

M unkánk célja ezeknek a kérdéseknek  a m eg­
válaszolása volt, ta rtó s CH kezelés kapcsán.

N yilvánvaló, hogy a CH kezelésen levő be te ­
gek állapota nem  engedi m eg invazív m ódszerek 
(szívkatheterezés) alkalm azását. Ezért . alkalm as 
m ódszernek lá tszo tt az echocardiographia, m ellyel 
egyéb betegségekben (cardiom yopathiák, isch- 
aem iás szívbetegség, scleroderm a) jól tu d tu k  je lle­
mezni és követn i a bal k am ra  functio  változását 
(3, 14, 16, 17).

B etegek és m ódszer

Huszonnégy betegen tö rtén t echocardiographiás 
vizsgálat: 10 férfi- és 14 nőbeteg, koruk 18—51 év. 
Vesebetegségről 0—50 éve tudnak : 16 beteg alapbe­
tegsége chronikus glom erulonephritis, 4-nek chronikus

Orvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 1. szám

pyelonephritis, 1-nek subacut nephritis, 1-nek hypo­
plasia renis, 2-nek polycystás vese. Veseelégtelensé­
gük 1—36 hónapja áll fenn. K ettő kivételével jelentős 
hypertonia (m axim ális vérnyom ás nagyobb m in t 170/ 
110 Hgmm) is szerepelt az anam nézisben. Az első 
vizsgálat időpontjáig  22 beteg 4—178 ízben részesült 
művese kezelésben, hetenként 2 alkalom m al. K ét be­
teg az első vizsgálat idején még nem  szorult d ialízis­
re. Az első vizsgálat időpontjában a betegek fele volt 
keringési congestio (oedema, tüdőpangás) állapotában. 
A vizsgálatokat 17 betegen a dialízisszám  heti három ­
szorira való em elése u tán  4—6 hónappal m egism étel­
tük. A m ásodik vizsgálat időpontjában keringési elég­
telenség tüne te it egyetlen betegen sem észleltük. A 
tensio 12 esetben csökkent, 2 esetben nem  változott, 
3 esetben kissé em elkedett, de egy esetben sem h a­
ladta meg a 170/110 Hgmm értéket. A hypervolaem iás 
állapot változásának m egítélésére a két vizsgálati 
időpontban kiszám ítottuk a betegek három  dialízis 
előtti napon m ért testsúlyának átlagát, továbbá az 
egy dialízis elő tt és u tán  m ért testsúlyok különbsé­
gét. A különbségek értékelésére egym intás t  p róbát 
alkalm aztunk.

A bal kam ra hypertrophiát az EKG-n a Soko- 
low-index a lap ján  értékeltük.

A betegek klinikai adata it az 1. táblázatban  fog­
laljuk össze. A második vizsgálatot 7 betegen nem 
tudtuk elvégezni: a megfigyelés időszakában egy be­
tegen sikeres cadaver-vese-transplanta tio  történt, egy 
beteg m ásik m űvese centrum ba került, 5 beteg m eg­
halt. Egy beteget a m ásodik vizsgálat u tán  vesztet­
tünk el. A 6 fatalis kim enetelű eset közül 5-ben a 
halál oka biztosan nem cardialis eredetű  volt; hepa­
titis, shuntinfectio, pneum onia, hyperkalaem ia. Egy 
beteg balszívfél-elégtelenség tünetei között halt meg.

Echocardiographia
Az echocardiographiás vizsgálatokat m indig a 

dialízis előtti órákban, P icker Echoview—10 készülék­
kel végeztük. M értük a bal kam ra végdiastolés á tm érő­
jét (Dd), végsystolés átm érőjét (Ds), a kettőből szám í-

í Dd—Ds w
tottuk a linearis ejectiós fractiót  ̂ X  100=  JD°/0I
M értük továbbá a kam rai septum  (IVSD) és a bal 
kam rai hátsó fal (HD) végdiasolés vastagságát a  m it- 
rális billentyű szintjében és a bal p itvar végsystolés 
átm érőjét (Bp) az aortabillentyű szintjében. K orábban 
m eghatározott norm ál értékeink (15, 16, 24) a lap ján  
kórosnak íté ltük  a Dd-t, ha m eghaladta az 54 m m -t, 
a /lD% -ot, ha nem  érte el a  20%-ot, a végdiastolés 
falvastagságot, ha nagyobb volt m in t 12 mm, a bal 
p itvari á tm érőt, ha több volt m in t 30 mm, a hátsó 
fal mozgást, ha am plitúdója kisebb volt m int 8 mm, 
a septum  mozgást, ha végdyastolés hátram ozdulásá- 
nak nagysága kisebb volt m in t 4 mm. L aborató riu ­
m unk 56 betegen m ért norm ális átlagértéke és szó­
rása (S. D .): Dd =  46,2 +  5,2 mm, zlD% =  32,2 ±  6,6%, 
IVSD =  8,1 +  1,38 mm, HD =  8,5 +  1,6 mm, Bp =23,06 
+  4,25 mm.

A sym m etrikus septum  hypertrophiát (ASH) á lla ­
pítottunk meg, ha a septum  és a hátsó fal végdias­
tolés vastagságának aránya m eghaladta az 1,3-et. A 
két vizsgálati időpontban kapott értékek összehason­
lítását egym intás t  próbával értékeltük. P ericardialis 
folyadék (PF) klinikai gyanúja esetén a megfigyelési 
időn belül azonnal és ism ételten is végeztünk echo­
cardiographiás vizsgálatot.

E redm ények

Echocardiographiás m éréseink eredm ényeit a
2. táblázatban  foglaljuk  össze.

A z első m érés időpontjában  5 betegen je len ­
tős, 2 betegen kis m ennyiségű pericardialis fo lya­
dékot m u ta ttu n k  ki.

Bal k am ra  d ila ta tio t egy esetben sem ta lá l­
tunk. A lineáris ejectiós fractio  (átlag 27,9%) 2 
eset kivételével norm ális volt. A hátsó fal moz-



1. táblázat. Klinikai adatok

Szám Kor Nem
Alapbetegség 
és fennállási

Max. vér­
nyomás

EKG B.
kamra

Dializis szám Vérnyomás Testsúly (kg) Testsúly 
különbség (kg)

Keringési
elégt. Exitus és oka

ideje (év) Hg mm hypertr. 1. 2. 1. 2. 1. 2. 1. 2. 1. 2.

1. 46 nő PN 6 230/140 + 100 156 180/105 160 /100 51 53 -1 -1 + -

2. 26 fi GN 4 180/105 + 178 * + hyperkalaemia
3. 30 nő GN 1 230/1 50 + 18 74 165/100 130/80 52 53 -1 -1 ,5 - -
4. 31 fi GN 9 210/130 - 18 # + hepatitis
5. 26 fi GN 2 2 70 /130 + 4 73 170/100 160/105 62 63 - 2 - 3 - -
6. 34 nő PN 10 220/120 + 103 236 180/115 150/80 49 50 - 3 -3 ,5 + -
7. 51 nő GN 7 240/120 + 0 50 170/105 160 /100 68 64,5 -1 -1 + -
8. 22 fi GN 13 200/120 + 26 **

9. 18 fi GN 1 190 /100 - 16 # * *

10. 43 nő GN 6 220/120 + 63 * + empyema thor.
11. 35 nő GN 21 230/110 + 40 110 210/120 120/80 47 43 - 4 0 + -
12. 22 fi GN 1 220/140 + 74 143 160/90 170/110 66 67,5 -1 -2 ,5 + -
13. 22 fi GN 5 230/140 + 139 211 185/115 170/110 60 57 - 6 - 2 - -
14. 23 nő GN 7 220/120 + 63 189 210/120 170/110 66 55 -1 -1 + -
15. 46 fi GN 1 2 00 /100 + 50 110 19 0 /1 15 140/80 63 62 - 2 -1 + -
16. 29 nő PN 13 210/130 + 96 153 190 /100 130/70 58 58 -1 -1 - -
17. 26 fi HP 26 200/100 - 72 147 125/80 150 /100 47 42,5 -1 -2 ,5 + -
18. 34 nő GN 28 230/130 + 21 81 150/100 120/70 63 58 - 3 -1 - -
19. 21 nő SN 1 150/100 - 15 * + pneumonia
20. 40 nő l RP 40 18 0 /1 00 - 33 82 130/90 120/80 96 92,5 - 2 -2 ,5 + -
21. 29 nő GN 14 2 40 /120 + 99 * + balszívfél elégtelenség
22. 20 nő GN 6 250/120 + 5 52 18 0 /1 10 150 /100 54 49 - 3 -1 + -
23. 24 nő PN 2 2 00 /110 . + 0 45 150/90 16 0 /100 63 60 - 2 -1 + — + a 2. vizsgálat után: 

shunt infectio
24. 50 fi RP 50 160/80 - 124 184 120/80 90/70 72 62 - 3 - 3 - -

X 61,0 58,2 -2 ,2 5 -1 ,5 9
SD± 11,8 11,3 1,39 0,95

n 17 17
p <0,01 NS

* a 2. vizsgálat időpontjában nem élt 
** a 2. vizsgálat előtt cadaver transplant 

*** a 2. vizsgálat időpontjában más centrum dializálta
1. Az első vizsgálati időpontban
2. A második vizsgálati időpontban 
GN = glomerulonephritis ehr.
PN = pyelonephritis ehr.
SN = subacut nephritis 
RP = ren polycysticum 
HP = hypoplasia renis



2. táblázat. Echocardiographiai ad atok

Szám IVSD
mm

HD
mm

ASH Dd mm 
1. 2.

-  D% 
1. 2.

Bp mm 
1. 2.

PF
1.

PF
2.

1. 16 13,5 _ 42 44 33 28 30,5 32 _ _
2. 15,5 15 - 43 40 35,5 -
3. 13,5 11 - 40 43 17 30 23 30 - -

4. 16 17 - 48,5 41 31,5 - -

5. 14 14,5 - 45,5 44 33 40 35 35 - -
6. 18,5 12,5 + 46 47 28 32 40,5 28 - -
7. 13,4 16 - 48,5 40 23 20 « 46 33 - -
8. 16 15 - 46 9 25,5 - -
9. 11 19 - 40,5 25 30,5 -

10. 19 13,5 + 49,5 28 38 + +
11. 16 5 13 - 48 37 31 32 40 25 + -
12. 16 22 - 44,5 45 29 24 31,5 28 - -
13. 17 13 - 48 48 21 25 32 32 - -
14. 18 16,5 - 52 37 27 19 37 28 + + -
15. 16 14 - 44 40 45 18 34 30 + + +
16. 13 9 + 52 43 31 42 32 30 - -
17. 12 13 - 45 43 29 23 23,5 23 - -
18. 15 13 - 53,5 46 21 26 41 36 - -
19. 7 11 - 52 23 25 -
20. 16,5 19 - 38 36 26 31 42,5 36 - -
21. 15,5 17,5 - 44,5 30 40 +
22. 19 11 + 56 48 36 49 38 33 + + +
23. 16,5 15 - 49,5 50 32 30 30,5 25 + + . -
24. 10 12 - 52 50 31 30 15 15 - -
X 15,04 14,4 46,9* 43,6 27,9* 29,2 33,2* 29,4
SD ± 2,3 2,8 4,3 4,3 7,9 8,1 7,9 5,2

n 17 17 17
p < 0,02 NS <0,02

* A 2. vizsgálaton is észlelt 17 beteg adatainak átlagértéke.
+ Minimális mennyiségű pericardialis folyadék (PF).

+ + Jelentős mennyiségű pericardialis folyadék, 
n = Vizsgáltak száma.
NS = Nem szignifikáns.
A rövidítések elemzése az „Echocardiographia" fejezetben van feltüntetve.

gást m inden esetben norm álisnak ta lá ltuk , a sep­
tum  m ozgás 19 esetben norm ális, 5 betegen p a ra ­
dox volt, am it pericardialis constrictio  okozhatott. 
22 esetben ta lá ltu n k  bal kam ra hypertroph iá t, kö­
zülük 18 volt concentrikus, 4 pedig ASH típusú. 
Az EKG és az echo a bal k am ra  h y pertroph iá t 
hasonló arányban  jelezte.

T izenkilenc betegen kórosan fokozott bal p it­
vari á tm érő t m értünk . Nem ta lá ltu n k  összefüggést 
a bal p itv a r  tág u la t és a vesebetegség, ill. a vese­
elégtelenség fennállási ideje között.

A  2. vizsgálat időpontjában  a k lin ikai adatok 
közül kiem eljük, hogy a betegek átlagos testsúlya 
szignifikánsan alacsonyabb volt, m in t az első vizs­
gála t időpontjában. A dialízis e lő tti és u tán i test­
súlykülönbség változása nem  szignifikáns.

Az echocardiographiás adatok  közül a bal 
kam ra i végdiastolés átm érő és a bal p itvari á t­
m érő szignifikánsan csökkent. A bal p itv a r á tm é­
rő je  14 kóros eset közül 7-ben norm alizálódott, 4 
esetben csökkent, 2 esetben nem  változott. A töb­
bi echocardiographiás m utató  nem  változott. A 
P F  valam ennyi esetben m egszűnt vagy m inim ális 
m értékűvé vált.

4

M egbeszélés

V izsgálatainkkal először a rra  a kérdésre  ke­
restünk  választ, mi az oka chronikus uraem iában 
a cardiom egaliának.

Első vizsgálatsorozatunk a lap ján  azt ta lá ltu k , 
hogy a szívnagyobbodást nem  d ila ta tio  hozza lé t­
re, még ak k o r sem, ha k lin ikailag  súlyos keringé­
si elégtelenség je le i észlelhetők. A cardiom egaliá- 
ban elsősorban a jelentős hypertroph ia , k isebb 
m értékben a bal p itv a r tágu la t já tszik  szerepet és 
az u raem iának  ebben a legsúlyosabb szakaszában, 
m elybe m ár betegeink  többsége e lju to tt, g yak ran  
jelentkezik  nagy  m ennyiségű pericard ialis fo lya­
dék. Echocardiographiával u raem iás betegekben  
eddig akárcsak  m ások (26), m agunk is csak a pe­
ricardialis fo lyadék  felism erésére és m ennyiségi 
becslésére tö rek ed tü n k  (12, 18).

A m ásodik kérdésre  első és m ásodik vizsgálat- 
sorozatunkkal együttesen p róbáltunk  válaszolni: 
m ilyen szerepe van  a szívnek a keringési conges­
tio pathom echanism usában.

E chocardiographiás adata ink  közül a bal k am ­
ra  hypertro p h ián  k ívül csak a bal p itv a ri á tm érő  
bizonyult kórosnak  az első v izsgálati időpontban. 
A ngiocardiographiai vizsgálatokkal igazolták, hogy 
a v itium ok eseteit kivéve a bal p itvari d ila ta tio  
szoros összefüggésben van a bal kam rai végdias­
tolés nyom ásem elkedéssel (21). A bal p itv a ri á t ­
m érő echocardiographiával igen könnyen m egha­
tározható  és a m érés jól rep rodukálható  (8). Az 
echocardiographiával és angiocard iographiával 
m ért bal p itv a ri sagittalis á tm érő  között igen jó 
correlatió t ta lá lta k  (1, 2, 25). M iután  a bal p itv ari 13

3



dilatatio  egyenletes; concentrikus term észetű , az 
echocardiographiával m eghatározott sag itta lis á t­
m érő azt érzékenyen jelzi (7).

Előző v izsgálatainkban  ischaem iás szívbetege­
ken egyenes összefüggést m u ta ttu n k  ki a ba l kam ­
ra i végdiastolés nyom ás és a bal p itv a ri echocar- 
diographiás átm érő között (15).

Betegeinkben v itiu m  nem  fo rdu lt elő, így a 
bal p itvari d ila ta tió t csak a végdiastolés nyom ás­
em elkedésre vezethettük  vissza.

Ennek lé tre jö ttében  5 tényező szerepelhet 
(ábra):
A bal pitvar tágulat lehetséges pathomechanizmusa 
uraemiában

Chr. veseelégtelenség

Y
Azotaemia Hypertonia Hypervolaemia

hypertrophia j keringő vérvol. növ.

f  I I Y
distensib. zavar utóterhelés előterhelés 

(afterload) növ. (preload) növ.

Contractilis 
functio zavar

Y
— végdiast.  nyomás emelkedés

Y

bal pitvar tágulat

1. csökkent con trac tilitás  okozta balszív-elég- 
telenség; 2. a jelen tős hyperton ia  okozta h y p er­
trophia  következtében csökkent d is ten sib ilitá s ; 3. 
a jelentős hyperton ia  okozta utó terhelés (after- 
load) em elkedés; 4. a hypervolaem ia okozta elő­
terhelés (preload) em elkedés; 5. a hyperosm olali- 
tás okozta distensib ilitási zavar. Az 1. lehetőség 
ellen szólnak a nyugalm i norm ális contractilis 
functióra  utaló echocardiographiás ad a ta in k : a 
bal kam ra hátsó fal mozgás és a lineáris ejectiós 
fractio (13). Ezek az ada to k  ellentm ondanak ugyan 
Tarján  (22) ballistocardiographiával n y e rt eredm é­
nyeinek, de m egegyeznek Greco (9) m egfigyelé­
seivel. A 2. lehetőséget azért kell e lvetnünk, m ert 
az eredm ényes CH kezelés á lta lunk  m egfigyelt 
időszakában változatlan  hypertrophia  m elle tt a bal 
p itvari átm érő je len tősen  csökkent.

A 3. tényező oki szerepére u ta lh a t viszont a 
CH kezelés során e lé rt jelentős vérnyom áscsökke­
nés. A 4. lehetőség a m egnövekedett keringő  v é r­
volum en szerepe, am it az uraem iás hypervolaem ia 
okoz. Sajnos, a keringő  vérvolum en m eghatározá­
sára nem  volt lehetőségünk, de a k é t v izsgálati 
időpont közötti je len tős testsúlycsökkenéssel és ke­
ringési congestio k lin ika i jeleinek m egszűnésével 
valószínűsítettük  a hypervolaem ia csökkenését. 

14  U gyanerre u ta lt a vérnyom ásértékek  csökkenése

is, hiszen az üraem iás h yperton iában  a hypervol- 
aem iának  bizosan szerepe van (10). Eisenberg  ra ­
dioaktív  Cr izotóppal je lö lt vörösvértestek  ú tjá t 
követve igazolta is a keringő vérvolum en növeke­
dését veseelégtelenségben (6). Az 5. tényező a m a­
gas serum  carbam id  szin t okozta hyperosm olali- 
tás lehetne, mely a bal kam raizom zat m erevségét, 
d istensib ilitás-csökkenését v á lth a tn á  ki. Pogátsa és 
Dubecz azonban á lla tk ísérle tes v izsgálataikkal iga­
zolták, hogy a k lin ika i gyakorla tban  előforduló 
serum  carbam id szin tek  még nem  hoznak létre 
ilyen elváltozásokat (19). A CH kezelés kapcsán a 
serum  carbam id szin t egyébként sem  norm alizá­
lódott betegeinkben. Felvázolt gondolatm enetünk 
a lap ján  teh á t azt a következtetést kell levonnunk, 
hogy a chronikus veseelégtelenségben ta lá lt bal 
p itv ari d ilatatio  nem  sui generis balszív-elégtelen- 
ségre u tal, hanem  érzékenyen jelzi az uraem iás 
hypervolaem iát, m ely  az elő- és az u tóterhelés 
em elése révén végdiastolés nyom ásem elkedéshez 
vezethet. Más szóval az u raem iás betegekben ész­
le lt keringési elégtelenség (congestio) nem  tek in t­
hető  cardialis e redetűnek . Ezt a feltételezést tám o­
g a tja  az a k lin ikai m egfigyelés is, hogy az u r­
aem iás keringési congestio nem  befolyásolható di­
g itálissal (9).

A harm adik  m egválaszolandó kérdés a CH ke­
zelés hatása a szívm űködésre. A problém a tan u l­
m ányozására olyan betegeket választo ttunk  ki, 
ak ik  vagy a CH kezelés e lő tt állnak, vagy — ka­
pacitásh iány  m ia tt — elégtelen m űvese kezelésben 
részesültek. A 4—6 hónapos m egfigyelési idő a la tt 
korszerűbb készülékekkel he ti három szori dialízist 
alkalm aztunk, m elynek eredm ényességét a hyper­
volaem ia k linikai je le inek  m egszűnése vagy lénye­
ges javulása és a P F  eltűnése jelezte.

K arátson és m tsa i 28 sectióra k e rü lt CH ke­
zelésben részesült esete  közül 5-ben ta lá ltak  je len­
tős m ennyiségű P F -e t (11), m íg sa já t elvesztett be­
tegeinkben P F -nek  nyom a sem volt.

Ezt annak is tu la jd o n ítju k , hogy a PF-ot 
echocardiographiával m inden  esetben időben fel­
ism ertük  és kezeltük  (18).

M éréseink azt b izonyíto tták , hogy az adott 
időszakban a szívizom -functio m utató i nem  vál­
toztak, ső t a bal k am ra i végdiastolés volum en és 
a bal kam ra terhelése  még csökkent is. Greco (9) 
és Eisenberg  (6) is abban  lá tták  a CH kezelés hae- 
m odynam ikai ha tásá t, hogy az ex tracellu laris hy­
pervolaem ia csökkenése vezet a keringés kom pen- 
zálódásához. D ongrádi (4) viszont a systole in te r­
vallum ok m érésével a rra  a következtetésre ju to tt, 
hogy a CH ta rtam áv a l arányosan  rom lik  a bal 
kam ra  functiója. B allistocardiographiás vizsgála­
tokkal is a contrac tilitás csökkenését m u ta tták  ki
(22) . Az irodalm i ellentm ondások oka ta lán  abban 
kereshető, hogy az eredm ényes CH kezelés és az 
eredm énytelen  (vagy elégtelen) CH kezelés hae- 
m odynam ikai ha tása  ellentétes lehet. S a já t vizsgá­
lata inkon  kívül e rre  h ív ják  fel a figyelm et Tarján
(23) eredm ényei is: a systole in tervallum ok jav u ­
lásá t csak a CH kezelés késői időszakában tu d ta  
k im utatn i. Prakasch  (20) is leszögezi, hogy egy 
dialízis kezelés m ég nem  jav ítja  a szívm űködést 
és ugyancsak a systole in tervallum ok alap ján



m egállapítja , hogy a ta rtó s  m űvese kezelés a 
contractilis functió t nem  befolyásolja.

A CH-hoz készített arteriovenosus sh u n t nem  
okoz olyan perctérfogat-em elkedést, m ely k e rin ­
gési congestiót, ill. sz ív terhelést je len tene  (5).

Halálos k im enetelű  eseteink tanu lsága  a rra  
utal, hogy a CH kezelés halálozása döntően ex tra - 
cardialis eredetű . A m agas cardialis halálozásra 
vonatkozó adatok  (11) m ögött fe lm erü l az ex tra - 
cardialis és cardialis tényezők elkülönítésében 
uralkodó b izonytalanság szerepe.

Lehetséges, hogy a CH kezelés fo ly ta tása  az 
ado tt perióduson tú l valam ilyen módon m égis ká­
ros lehet a szívm űködésre, ezt vizsgálataink foly­
ta tásával igyekszünk tisztázni.

összefoglalás. Szerzők 24 chronikus veseelég­
telenségben szenvedő betegen echocardiographiás 
vizsgálatokkal é rtékelték  a bal kam ra  functió t a
4—6 hónapon á t (hetente három szor) végzett chro­
nikus haem odialízis (CH) kezelés során. A CH előt­
ti eredm ényeikből k iem elik a bal kam ra  jelentős, 
többnyire  concentrikus típ u sú  h y p ertro p h iá já t és 
a bal p itv a r tágu la tá t. A CH u tán i kon tro ll vizs­
gálat a változatlanul norm ális bal kam ra  functiós 
m utatók  m ellett a bal p itv a ri átm érő  jelen tős csök­
kenését, ill. norm alizálódását m u ta tta  ki. A bal 
p itvar tá g u la tá t elsősorban az uraem iás hypervol- 
aem iának tu la jdon ítják . Az uraem iás keringési 
congestiót elsősorban ex tracard ia lis eredetűnek

ta rtják . Az ado tt id ő ta rtam ú  CH kezelés a bal 
kam ra  functió t nem  ro n tja , a bal p itv a r  á tm érő  
csökkenése a hypervolaem iás állapot jav u lásá t é r­
zékenyen jelzi.
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OMKER Bemutatóterem 1979. első félévi programja
Ja n u á r 17—19-ig 
F ebruár 7—9-ig 
F eb ruár 21—23-ig 
M árcius 7—9-ig 
M árcius 21—23-ig

A prilis 5—12-ig

M ájus 9—11-ig 
M ájus 23—25-ig 
Jún ius 4—29-ig

Kórházi bútorok bem utató ja 
A korszerű laboratórium  eszközei 
Balneológia és fizikoterápia készülékei 
Szemészeti m űszerek és készülékek bem utató ja 
RADELKIS Elektrokém iai M űszergyártó Szövetkezet 
önálló kiállítása
Elektronikus orvosi készülékek és biom éréstechnika 
INTERMED Export-Im port önálló kiállítása 
Szülészeti és nőgyógyászati készülék újdonságok 
Korszerű m űanyagok a gyógyászatban 
OMKER az egészségügy szolgálatában 
(Ism eretterjesztő kiállítás)

A kiállítások n y itva tartása : naponta 9—16 óráig
szombat, vasárnap zárva

1979. első félévi vidéki kiállításunkat április 2 5 —27-ig Miskolcon 
borsod megyei Vezető Kórház Kultúrtermében tartjuk.

(Miskolc, Szentpéteri kapu 76.)
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Semmelweis Orvostudományi Egyetem
II. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Petrányi Gyula dr.),
Kőbányai Gyógyszerárugyár

Egy új vegyület 
(m -trifluorm etil-oc 
-etilbenzhidrol) 
h a tása  a máj kevert 
funkciójú oxigenáz 
ren d sze ré re
Gachályi Béla dr.,* Káldor Antal dr.* 
és Szeberényi Szabolcs dr.

K ísérleti állatokon te t t  m egfigyelések alapot ad ­
nak a m áj bizonyos m űködészavarainak  indukciós 
therap iá jához (1). Az enzim indukció therap iás fel- 
használása enzym opathiás icterusokban, G ilbert- 
kórban, Crigler—N ajjar-syndrom ás esetek  egy ré­
szében, neonatalis hyperb ilirub inaem iák  befolyá­
solására, in trahepaticus cholestasisban, C ushing- 
syndrom a kezelésében eredm ényes (2, 3, 4, 5). In ­
dukáló vegyületként phenobarb ita lt, d iphenylhy- 
dan to in t, ethanolt, g lu teth im idet, p rogesteron t stb. 
(egyes esetekben az insecticid DDT-t is) adagol­
nak. Ezek az anyagok — a szükséges dózisban — 
sokféle nem  kívánatos tü n e te t okozhatnak; fa r- 
m akodynam iás ha tása ik  az indukciós kezelést kel­
lem etlenné, kockázatossá tehetik , vagy m eghiúsít­
ha tják . Az enzim indukciós therap iában  olyan sze­
lek tív  hatású  vegyület alkalm azása kívánatos, 
am elynek indukáló ha tása  m ellett nincs m ás fa r- 
m akodynam iás ak tiv itása  (6).

A K őbányai G yógyszerárugyár k u ta tó i k ife j­
lesztettek  egy vegyületcsoportot (7), m elynek né­
h án y  tag ja  — farm akológiai, toxikológiai és te ra - 
tológiai vizsgálatok a lap ján  — m egfelelhet e sze­
lek tív  indukálószerrel szem ben tám asztható  köve­
telm ényeknek (8, 9, 10).

K ísérleteinkben a m -trifluorm etil-a-etilbenz- 
h idrol (RGH 3332)** ha tása it tanulm ányoztuk , m e­
lyeknek célja volt, e szer enzim indukáló h a tásá t 
em berben  is k im u tassuk  és összehasonlítsuk rág ­
csálókon nyert adatokkal.

Az enzim indukáló h a tá s t az an tipy rin  (11, 12), 
ill. to lbu tam id  (13, 14) biológiai felezési idejének  
m eghatározásával íté ltü k  meg. E lim inációjuk se­
bessége a xenobiotikus anyagokat b io transzfo rm á­

* Jelenlegi m unkahely:  Fővárosi János Kórház,
I. belgyógyászati osztály.

** Zyxorin kapszula

Orvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 1. szám

ló enzim rendszer ak tiv itásá tó l függ, a rra  jellemző. 
A m ikroszom ális m onooxigenáz rendszert indukáló  
vegyületek em berben  (tengerim alacban, m ajom ­
ban) növelik  a D -glukársav ü ríté sé t a vizelettel, 
pa tkányban  a vizelet ascorbinsav koncentráció ja 
nő m eg indukáló  hatású  anyagok adagolása u tán  
(1, 15, 16). A D -glukársav, ill. az ascorbinsav ex- 
cretio fokozódása az enzim indukció elfogadott (bár 
indirekt) je le  (1, 16, 17, 18).

Ö sszehasonlításul a jelenleg legtöbbször a lka l­
m azott indukáló  vegyület, a phenobarb ita l a lka l­
m azását választo ttuk .

M ódszerek
Á llatk ísérletek: 145—155 g-os nőstény W istar 

(Wi : RG) patkányoknak és 25—30 g-os hím  CFLP 
egereknek 4 napon, át, naponta adagoltunk 40 mg/kg 
RGH 3332-t p. o. Tween—80-nal készített vizes em ul- 
sio form ájában. A kontroll csoportokat placebóval ke­
zeltük. 24 órával az utolsó adag u tán  m eghatároztuk 
az an tipyrin  elim inációját a plasm ából (11, 19). Az 
antipyrin (40 mg/kg iv.) adását követően a patkányo­
kat 30, 60, 90, 150, 210 perccel decapitáltuk  és hepa- 
rinos plasm a m intákból m eghatároztuk az an tipyrin  
koncentrációt. M inden időpontban 15—15 patkányt (5 
—5; 3 kísérlet) használtunk fel.

Az egerek 50 m g/kg an tipyrin t kap tak  iv., ezután 
10, 30 és 60 perccel, m inden időpontban 24—24 egér­
ből (8—8; 3 kísérlet) hasonló módon m eghatároztuk 
az antipyrin  koncentrációkat. Az ascorbinsav ürítést 
kezelt (RGH 3332 40 mg/kg, p. o. 3 napon át) és ko n t­
rol (placebo) patkányokban vizsgáltuk 6 órán á t gyűj­
tö tt vizeletből. Csoportonként 6—7 állato t használ­
tunk  (8).

M inden kísérletben összehasonlításul egy-egy cso­
port á lla tnak  40 mg/kg phenobarb italt adagoltunk 
Tween—80 nyom aival készített vizes suspensio fo r­
m ájában p. o.

Em beren te tt m egfigyeléseinket 40, a klin ikán 
fekvő betegen végeztük, akiket felvilágosítottunk a 
vizsgálatokról és együttm űködésüket kértük. A vizs­
gáltak vérkeringés, m áj- és veseműködés szem pont­
jából egészségesek voltak és a vizsgálatot megelőző 3 
hétben nem szedtek enzim indukáló gyógyszereket (21).

Betegeink I. csoportja (10 beteg, 49—64 év) n a ­
ponta 3 X  100 mg RGH 3332-t kapott per os, hé t n a ­
pon át. A II. betegcsoport (9 beteg, 24—41 év) napon­
ta  3 X  100 mg phenobarb italt (Sevenal, Chinoin) sze­
dett egy héten keresztül. M indkét betegcsoportban 
m eghatároztuk az antipyrin felezési idejét és megosz­
lási te ré t a kezelés megkezdése elő tt és befejezése 
u tán  24 órával. A III. csoportban (5 beteg, 33—48 év) 
egyhetes időkülönbséggel m értük az an tipyrin  felezési 
időt és a  megoszlási teret. A IV. betegcsoport (8 be­
teg, 37—46 év) egy héten keresztül napi 3 X  100 mg 
RGH 3332-t kapott per os és m eghatároztuk a to lb u t­
am id felezési ide jé t és megoszlási te ré t a  kezelés előtt, 
ill. befejezése u tán  24 órával. Az V. betegcsoport (8 
beteg, 26—39 év) napi 3 X  100 mg RHG 3332-t kapott 
p. o. egy héten keresztül és a  kezelés előtt és után 
24 órán á t gyű jtö tt vizeletből m eghatároztuk az ü r í­
te tt D -glukársav mennyiségét.

Az an tipy rin t a  reggel 9 órakor a  per os ado tt 18 
mg/kg an tipyrin  u tá n  3, 6, 9, 12, 24 órával vett hepa- 
rinos vénás vér plazm a m intákból (11, 19), a to lbut- 
am idot 3 g tolbutam id (Oterben, Chinoin) bevétele 
u tán  3, 6, 9, 12 és 24 órával vett vénás vérm intákból 
határoztuk  meg (21). Az ascorbinsavat Roe szerin t 
(22), a D -glukársavat Marsh (23) eljárásával m értük 
a vizeletben.

Az elim ináció sebességét a plazm akoncentrációk 
logaritm usából, regressziós analízissel szám oltuk és a 
plasm a felezési idővel ad tuk  meg. Az an tipy rin  és 
tolbutam id megoszlási te ré t a t0-ra  ex trapolált kon­
centrációkból szám oltuk (aVd : ml/kg, 1/kg), (24). Az 
eltéréseket a kontroll és kezelt csoport között Student 
t  próbával értékeltük.



1. táblázat. RGH 3332  é s  p h en o b a r b ita l h a tá sa  az  an tip y r in  f e le z é s i  id ő re  é s  m e g o s z lá s i  té r r e  em b erb en

— Átlagos t 1/2 átlaga órában aVd liter/testsúly kg
életkor (év) kezelés előtt x kezelés után x kezelés előtt x kezelés után Л

Phenobarbital 35,2 11,85 ± 0,8 7,85 ± 0,4 0,59 ± 0,03 0,59 ± 0,04
egy héten át 300 mg/nap n =  9 P <  0,01 NS
RGH 56,9 17,62 ± 1,1 12,2 ± 0,6 0,55 ± 0,02 0,52 ± 0,02
egy héten át 300 mg/nap n =  10 P <  0,001 NS

X = átlag/SEM aVd =  megoszlási tér t  1/2 =  felezési idő

2. táblázat. RGH 3332 hatása a to lbutam id felezési időre és a megoszlási térre emberben

Átlagos t 1/2  átlaga órában aVd-liter/testsúly kg
életkor (év) kezelés előtt x kezelés után x kezelés előtt * kezelés után X

RGH 3332 43,8 9,16 ± 0,75 7,19 ± 0,74 1,94 ± 0,16 1,98 ± 0,35
egy héten át 300 mg/nap n =  8 P <  0,01 NS

X=átlag/SEM t 1 /2  = felezési idő aVd =  megosztási tér

E redm ények

B etegeink I. csoportjában az RGH 3332 egy­
hetes p er os adása következtében 30%-<kal csök­
kent az an tipy rin  felezési ideje, m íg a megoszlási 
té r  nem  változott.

A II. betegcsoportban napi 300 m g phenobar- 
b ita l egy héten  á t szedve 34%-os csökkenést oko­
zott az an tipy rin  felezési időben. A megoszlási té r

3. táblázat. RGH 3332 hatása a vizeletben ürülő  
D-glukarsav mennyiségére

Átlagos
életkor
(év)

A vizelettel kiválasztott 
D-glukarsav mennyisége 
(umol/24 óra)
kezelés előtt kezelés után

RHG 3332 25 18 ,6±1,6 37,8±6,7
egy héten át n = 8
300 mg/nap p < 0,02

Átlag/SEM

4. táblázat. RGH 3332 és phenobarbital hatása az antipyrin felezési időre és a megoszlási térre  egérben 
és patkányban

Egér Egér Patkány Patkány
t 1/2 átlaga percben aVd ml/testsúly kg 1 1/2 átlaga percben aVd ml/testsúly kg

Kontroll 40,6 ± 2,42 1004 ± 36,1 137,4 ± 4,59 998,6 ± 23,32
n = 48 n = 50

RGH 3332 24,8 ± 1,82° 1039 ± 92,8 / 82,3 ± 6,56° 983,9 ± 23,72
n = 48 n = 50

Phenobarbital 23,4 ± 2,08° 968 ± 46,2 83,5 ± 3,15° 991,2 ± 40,47
n = 48 n = 50

1 1 /2  = felezési idő 
aVd = megoszlási tér 
átlag/SEM
0 = p < 0,001 a kontroll csoporthoz viszonyítva

a phenobarb ita l h a tá sá ra  sem változott (1. táb ­
lázat).

A III. csoportban az egyhetes időközökkel is­
m é te lt an tipyrin  elim ináció m érések sem a fele­
zési időben, sem a m egoszlási té rben  nem  m u ta tta k  
e lté rést (14,5 óra, ill. 15,0 óra).

Az RGH 3332 kezelés h a tásá ra  a to lbu tam id  
felezési idő 22% -kal csökkent. A to lbu tam id  m eg­
oszlási té r az RGH 3332 kezelés u tán  nem  válto ­
zo tt (2. táblázat).

A vizelettel ü rü lő  D -glukársav m ennyisége 
RG H  3332 kezelés u tá n  203% -ra nő (3. táblázat).

M inden betegben m eghatároztuk  a szérum  
összfehérje, m aradék  nitrogén, haem oglobin, 
SGOT, szérum  alkalikus phosphatase é rtékeket, 
m elyekben a kezelés h a tásá ra  változást nem  ész­
leltünk.

Az an tipyrin  eltűnése a patkányok és egerek 
p lasm ájából a vizsgált idő tartam on  belül log. li­
neáris  volt. Az RGH 3332 kezelés h a tására  úgy 
p a tkányban  m int egérben  40%^kal csökkent az 
an tip y rin  felezési ideje. Az an tipyrin  m egoszlási 
te ré t  az RGH 3332 kezelés nem  befolyásolta (4. 
táblázat).



5. táblázat. RGH 3332 és phenobarbital hatása  
patkányok ascorbinsav ürítésére

n Ascorbinsav ürítés0 P

Placebo 

RHG 3332

7 0,36±0,04
(100±11,1%) <0,001

40 mg/kg p. o. 6 1,32±0,08
3 napon át 
Phenobarbital

(367 ±22,8%) > 0 ,0 5

40 mg/kg p. o. 
3 napon át

6 1,21 ±0,09 
(336±25,3%)

о Ascorbinsav mennyisége 6 óra alatt ürített vizeletben 
m g /6 ó ra /1 0 0 g  x±SEM

Az ascorbinsav ü r íté s t  a vizeletben az RGH 
3332 26,7% -kal növelte (5. táblázat).

M egbeszélés

Á llatk ísérle tek  a lap ján  az RGH 3332 a pheno- 
b a rb ita lla l azonos hatáserősségű  enzim indukáló  ve- 
gyületnek  bizonyult. Je len leg i v izsgálataink  szerin t 
p a tkányban  és egérben az RGH 3332 fokozza az 
an tip y rin  biotranszform ációját. Az ascorbinsav 
ürítés az RGH 3332-vel kezelt pa tkányokban  je ­
lentősen em elkedett.

E m berben m ind az RG H  3332 h a tására , m ind 
a phenobarb ita l kezelés u tá n  m eggyorsult az an ti­
pyrin  b io transfo rm atió ja  (30— 40% -kal).

A m ikor betegeinket az RGH 3332, illetve a 
phenobarb ita l csoportba soroltuk , az idősebb be­
tegeknek  adagoltuk az ú j v eg y ü le te t; ugyanis a 
farm akológiai vizsgálatok szerin t az RGH 3332 az 
indukció kiváltásához szükséges dózis sokszorosá­
ban  sem  h a t a központi idegrendszerre, m íg  a 
phenobarb ita l á lta l okozott nem  kívánatos m ellék­
hatások  ism ertek, m elyek közül a depresszió, illet­
ve a zavartság  idős k o rban  fokozott m értékben  
jelentkezik .

Az an tipyrin  m etabolizálása fia ta lo k b an  gyor­
sabb, és a kor e lő rehalad tával lelassul (22). Vizs­
gálati körülm ényeink között az an tip y rin  felezési 
idő rövidülésének re la tív  m érték é t h ason lítjuk  ösz- 
sze. Az RGH 3332, ille tve  a phenobarb ita l re la tív  
hatásosságát közel azonosnak ta lá ltuk . (S a já t vizs­
g ála ta inkban  az 56 év  á tlagkorú  csoport an tipy rin  
felezési ideje 48% -kal vo lt hosszabb m in t a 35 év 
á tlagéle tkorú  csoporté, a kezelés előtt.)

A to lbu tam id  felezési idejének szignifikáns 
m egrövidülése az RGH 3332 kezelés a la tt is az en­
zim indukáló ha tást b izonyítja.

Az RGH 3332 h a tá sá ra  betegeinkben  a D -glu- 
kársav  ü rítés szignifikánsan m egnőtt.

V izsgálataink eredm ényeiből m egállapítható , 
hogy az RGH 3332 m indhárom  vizsgált speciesben 
indukálja  a m áj k evert funkció jú  oxigenáz ren d ­
szerét, am ely az idegen anyagokat, gyógyszereket 
b io transzform álja. Az an tipy rin  m etabolizálás a 
vizsgált fa jokban  (ember, patkány , egér) egyarán t 
gyorsul.

Az RGH 3332 az indukció kiváltásához szük­
séges adagolás m elle tt betegeinkben nem  okozott 
észrevehető m ellékhatásokat, s a k lin ikai labora­
tórium i jellem zőket nem  befolyásolta.

V izsgálataink a lap ján  az RGH 3332-t hatásos, 
m ellékhatásm entes enzim indukáló  anyagnak  ta r t ­
juk , m ely alkalm as széles k ö rű  k lin ika i alkalm a­
zásra.

összefoglalás. A szerzők álla tk ísérle tben  és 
em berben vizsgálták az RGH 3332 felté te lezett en­
zim indukáló h a tásá t. Em berben az RGH 3332 h a ­
tá sá ra  az an tip y rin  és a to lbu tam id  felezési idő 
csökken, a D -glukársav  ürítés nő. Az álla tk ísérle­
tekben  az a n tip y rin  felezési idejének  m egrövidü­
lését és az ascorbinsav ürítés fokozódását észlel­
ték. E redm ényeik  a lap ján  m egállap ítják , hogy az 
RGH 3332 a m indhárom  vizsgált speciesben (egér, 
patkány , em ber) indukálja  a m áj k ev e rt funkció­
jú  oxidáz rendszert. Az RGH 3332 enzim indukáló 
ha tásá t b izony íto ttnak  ta rtják . Az RGH 3332 k e ­
zelés során  m ellékhatás fellépését nem  észlelték.
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Az in trahepa tikus epeutak  kö rü lírt, cystikus je lle­
gű tág u la tá t, önálló tüneteg y ü ttesk én t Caroli 1958- 
ban ír ta  le (2). A C aroli-syndrom ának elnevezett 
tünetcsoport r itk a  eltérés, az irodalom ban is kevés 
közlés ta lá lható . A bizonyíto tt esetek szám a eddig 
37, am elyek között hazai m egfigyelés is szerepel 
(1, 2, 3, 4, 9, 11, 13, 14).

C aroli-syndrom ában az in trahepa tikus epeutak  
cystikus tág u la ta  különböző nagyságú lehet, gyak­
ran  több cen tim éter á tm érő t is e lérhet és össze­
kötte tésben  áll az egyébként norm ális konfigurá­
ciójú epeutakkal. A dila ta tio  az esetek többségében 
az egész in trahepa tikus epeútrendszerben  m egtalál­
ható és csak ritk án  korlátozódik egy m ájlebenyre. 
A tágu la tokban  típusos epeút-ep ithel észlelhető, a 
m áj-parenchym a pedig, ha k rónikus cholangitis je ­
lei nem  figyelhetők meg, norm ális szerkezetű (11). 
Az irodalom ban közölt 37 eset közül 23 betegben 
az ex trah ep a tik u s epeu takban  is k im u ta tha tó  volt 
eltérés (3, 4). Az esetek többségében a d. hepato- 
choledochus is tágu lt volt, 2 betegben viszont a d. 
hepatocholedochus hypoplasiáját, 1 betegben pedig 
a d. cystikus ap lasiáját észlelték. Az esetek egy ré ­
szében teh á t többszörös fejlődési eltérés észlelhető. 
Az epeúti anom áliákhoz gyak ran  társu l szivacs­
vesével összefüggő krónikus veseelégtelenség is. A 
C aroli-syndrom a ún. „tiszta” fo rm ájában  azonban 
csak az in trahepatikus epeutak  kórosak.

Az epeúttágu la tok  keletkezésében a kötőszö­
vet, ill. az epeutak  fibrom uscularis és elastikus 
ro stja in ak  fejlődési anom áliája vethető  fel első­
sorban (3, 4, 13, 15). Faust és G yr  feltételezi, hogy 
a cystikus-d ila ta tiók  h á tte réb en  szegm entális in- 
nervációs zavarró l is szó van (4). Caroli fe lve te tte  
a recessiv autosom alis öröklődés lehetőségét (2).

E setünk  közlését azért ta r tju k  indokoltnak, 
m ert endoscopos re trog rad  cholangiographiával 
(ERCP) b izonyíto tt C aroli-syndrom a le írása  eddig 
nem  szerepel a hazai irodalom ban.

Az idegen nyelvű közlések között pedig  m ind­
össze 3 ERCP-vel is vizsgált beteg k o rtö rtén e té ­
nek pub likálása ta lá lható  (4, 13, 14). M indhárom  
esetben a d. choledochus is d ila tá lt volt, kettőben  
pedig az ERCP az ex trahepa tikus epeu takban  epe­
köveket m u ta to tt. A papillastenosis és a d. chole- 
dochusban ta lá lt konkrem entum ok epeelfolyási 
akad á ly t okoztak, így m ódosították az in trah ep a ­
tikus epeu tak  röntgenm orphologiai k épét is.

E setünk  az első irodalm i közlés, am elyben  a 
C aroli-syndrom a ún. „tiszta” form ában  ta lá lh a tó : 
az ex trah ep a tik u s epeutak  norm álisak, a fejlődési 
rendellenesség csak az in trahepa tikus arborizáció 
terü le tén  észlelhető.

E setism ertetés
N. K., 19 éves férfibeteget 10 éves korában  pneu­

m onia m ia tt kezelték és ennek során krónikus pyelo­
nephritis és hepatom egalia derü lt ki. A hepatom ega­
lia okát akkor nem vizsgálták.

T izenkilenc éves korában derék táji fájdalom , dys­
uria és septikus láz jelentkezett, am ely krónikus pye­
lonephritis aku t exacerbációjának is megfelelt. A nti­
bioticum  adásá t követően a dysuriás panaszok m eg­
szűntek, a  láz azonban periódusonként visszatért. Te­
kintve a hepatom egaliát, a cholangitisre u taló  labo­
ratórium i eltéréseket, a septicus jellegű lázm enetet, 
m áj-abscessus gyanúja m iatt explorativ  laparotom ia 
történt. A m áj in traoperativ  vizsgálatakor kórjelző 
eltérés nem  derü lt ki, a m áj felszínét is elérő absces­
sus k izárható  volt.

A beteg klinikai felvételére lerom lott septicus 
állapotban kerü lt sor. A m áj kb. 3 h .-u .-ja l halad ta  
meg a jobb bordaívet, tap in ta ta  tömött, felszíne nem 
egyenetlen. A lép elérhető volt és a beteg a vesetáj 
ütögetésekor m indkét oldalon érzékenységet jelzett.

Laboratórium i eredm ényekből: vizelet: fs .: 1010, 
alb.: op., p . : -|—(-. ül.: 10—15 fvs. Vizelet bak terio ló­
gia: E. coli sign, bakteriuria. We.: 60 mm/h, Hb: 9,7 
g%, fvs.: 9000; se. bi.: 0,7 mg%, dir.: negatív, se. alk. 
phosph .: 72 mE/ml, SGOT: 25 IE, se. fehérje : 5,5 g%, 
alb.: 44,3%, alfa-1 glob.: 6,5%, alfa-2 g lob.: 11,5%, 
beta-glob.: 9,7%, gam m a-glob.: 28%; C. N.: 30 mg%, 
haem ocultura: steril.

1. ábra: Sonographiával transzverzális metszet a májon 
keresztül. Közepes erősítés, 2 MHz-es frekven­
cia. A májban a tágult epeutak rajzolódnak ki, 
helyenként cystosus tágulattal.
( F e h é r  ny í l la l  ö v e z e t t  t e r ü l e t )Orvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 1. szám
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2. ábra: Sonographiával longitudinalis metszet a májon 
keresztül; közepes erősítés, 2 MHz-es frekvencia. 
A májban cystosus területek rajzolódnak ki.
(cy =  cysta)

ív. pyelographiával m indkét vesében krónikus 
pyelonephritis rtg-jelei vo ltak  láthatók. Az iv. chol- 
angiographia során értékelhe tő  epeúttelődést nem  kap ­
tunk. M áj-scintigraphia elvégzésekor a m ájban  csök­
kent izotópdúsítású te rü le teke t figyelhettünk meg. 
U ltrasonographiával a  m egnagyobbodott m áj vetüle- 
tében különböző alakú és nagyságú cystosus képletek 
rajzolódtak körül (1. és 2. ábra) ERCP-vel norm ális 
tágasságú d. hepatocholedochus ábrázolódott. Az in t- 
raparenchym ás epeu takban  azonban szegm entáltan, 
cystosus jellegű tágulatok  látszottak, am elyekben a  
kontrasztanyag álló helyzetben nívót képezve helyez­
kedett el. A tágulatok m indkét m ájlebeny terü letén  
megfigyelhetők voltak (3. és 4. ábra).

3. ábra: ERCP-vel normális d. hepatocholedochus á b rá ­
zolódott. Az intrahepatikus epeutakban, mindkét 
májlebeny területén, több, különböző nagyságú, 
cysta telődött fel kontrasztanyaggal

A jellegzetes in trahepatikus cholangiogram m  a 
krónikus cholangitis hátterében  C aroli-syndrom át b i­
zonyított. A splenom egalia az elhúzódó septikus á lla ­
pot következménye. A m integy 10 éve észlelt k rón i­
kus pyelonephritis eredetére vonatkozóan adat re tro ­
spective nem  értékelhető, e betegség keletkezése azon­
ban a kongenitális epeút-d ila tatió tó l függetlennek lá t­
szik. Szivacs-vese, polycystás vese, vizsgálatainkkal 
nem igazolható. Vibramycin, G entam ycin kezelést kö­
vetően a sepsis megszűnt, a beteg láztalanná vált, az 
anaem ia mérséklődött, a beteg állapota javult. O ttho­
nában tartós antibiotikus kezeléssel tünetm entes.

4. ábra: Álló helyzetben készült felvételen a  cystákban a 
kontrasztanyag nívót képezve helyezkedik el. 
Nagy epehólyag is ábrázolódott

M egbeszélés

C aroli-syndrom ában a k lin ikai kép előterében 
recidiváló cholangitis áll. T ekintve, hogy kongeni­
tális eltérésről van szó, az ep eú ttágu la t m ár gyer­
m ekkorban is felism erhető. A közölt esetek több­
ségében azonban cholangitis csak a 20. és a 30. 
életév között je len t meg (3, 12, 14, 15). G yakran  
epekövek is keletkeznek, am elyek az epeelfolyás 
akadályozása révén fokozzák a septikus kom pliká­
ciók veszélyét. Portalis hyperton ia  csak a beteg­
ség késői fázisában figyelhető  meg, am ikor m ár 
secundaer biliaris cirrhosis is kialakul. Caroli- 
syndrom ához nem  r itk án  szivacs-vese is társu l, 
ilyenkor a cholangitis tü n e te in  k ívül krónikus ve­
seelégtelenség klin ikai jelei is m egtalálhatók (3).

A C aroli-syndrom a diagnózisa az in trah ep a ti­
kus epeutak  kö rü lírt tág u la tán ak  k im uta tásán  ala­
pul. A hagyom ányos radiológiai m ódszerek közül 
a kiválasztásos cholangiographia kevéssé in fo rm a­
tív. C holangitis m ia tt értékelhető  epeúttelődés r i t ­
kán  érhető  el. Az irodalom ban közölt 37 eset kö­
zül csak 2 betegben sik e rü lt iv. cholangiographiá- 
val az epeú ttágu la to t k im u ta tn i (3).

A m áj-scin tigraphiával igazolható eltérések 
nem  specifikusak; e vizsgálat segítségével csak a
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tágu la tok  lokalizációja ítélhető  meg, a m ódszer is­
m ert korlá ta inak  figyelem bevételével. Az u ltra - 
sonographia pontosabb lokalizációt tesz lehetővé. 
Az irodalom ban eddig csak egy u ltrasonographiá- 
val vizsgált C aroli-syndrom a leírása ta lá lható  (1). 
A m ódszer há tránya az, hogy, b ár segítségével a 
cystosus képletek jól felism erhetők, az elkülöní­
tésben egyéb cysta-képződéssel já ró  m ájbetegsé­
gektől nem  ad tám pontot.

A laparoscopia jelentősége a C aroli-syndrom a 
d iagnosztikájában korlátozott. Az ep eú ttág u la t fő­
leg a nagy  in trahepatikus ágakban keletkezik, így 
a perifé rián , a máj felszínén pathognosztikus el­
változás nem  látható. A m áj-biopsia sem diagnosz­
tikus é rték ű  vizsgálat. A máj s tru k tú rá ja  ugyanis 
norm ális, eltérés csak a nagy periportalis areában 
lehet. E lőfordulhat, hogy a biopsiás tű  d ila tá lt, az 
esetek egy részében in fic iá lt epével k itö ltö tt epe- 
ú tba  ju t  és azt m egnyitja  a hasüreg  felé. Epe- 
periton itis veszélye m ia tt C aroli-betegségben a 
percu tan  m áj-biopsia elvégzése nem  tanácsos.

A kó rképet az epeutak  kontrasztanyaggal való 
közvetlen feltöltésével lehe t biztosan felism erni. 
Az eddig közölt esetek többségében in traopera tiv  
cholangiographia seg íte tt a tágulatok  k im u ta tásá­
ban. Egy betegen percu tan  transh ep a tik u s chol- 
ang iograph iá t végeztek (3). Ez a m ódszer az epe- 
csorgás lehetősége m ia tt fokozott veszéllyel jár, 
így elsősorban csak m in t a m ű té te t közvetlenül 
megelőző diagnosztikus eszköz k erü lh e t szóba.

A Caroli-betegség d iagnosztikájának  legfonto­
sabb m ódszere ma az ERCP. A p u b lik á lt esetek 
közül m indössze 3 betegben tö rtén t meg ez a vizs­
gálat (4, 13, 14). Ennek m agyarázata  részben az, 
hogy az esetek többségét még az ERCP alkalm a­
zása e lő tt diagnosztizálták. E m ódszerrel a V ater- 
pap illába vezetett ka té te ren  á t az epeu tak  közvet­
lenül fe ltö lthetők  kontrasztanyaggal. Segítségével, 
valam enny i eddigi m ódszernél jobban m egítélhető 
a tágu la tok  nagysága és elhelyezkedése.

Az elkülönítő  d iagnosztikában három  tüne t- 
csoportot, ill. kórképet kell elsősorban figyelem ­
be venn i:

1. Az obstrukció okozta tág u la t nem  szegm en­
tált, hanem  egyenletes, és az egész epeú trendszert 
é rin ti; rendszerin t bizonyítható  a részleges vagy 
teljes elzáródás oka is (strik tú ra , kő stb.).

2. Polycystás máj betegségre serosus folyadé­
kot ta rta lm azó , solitaer m áj-cysták  a jellem zőek, 
am elyek az epeútrendszerrel nem  állnak  összeköt­
tetésben. Az epeutak  re tro g rad  fel tö ltésével no r­
mális arborizáció rajzolódik ki. A k lin ikai tünetek  
is eltérőek, mivel polycystás m ájbetegségben chol­
angitis, ill. septikus kom plikációk nem  észlelhetők.

3. A kongenitális m ájfibrózisban  a peripor- 
tális a reáb an  kötőszövet szaporodik fel és a kis 
epeu tak  hám jában  proliferáció  kezdődik. Ennek 
következm ényeként cystosus képletek  is keletkez­
hetnek, am elyek azonban m indig csak a kis epe- 
u takban  találhatók. R etrograd  cholangiographiá- 
val gracilis in trahepatikus arborizáció rajzolódik 
ki. Ism ert a kongenitális m ájfibrózis és a d. chole­
dochus cystosus tágu la tának  együttes előfordulása 
is (10).

E nnek a lap ján  felvetődik az a lehetőség, hogy 
a C aroli-syndrom a, a polycystás m áj betegség és a 
veleszületett m ájfibrózis egy közös fejlődési ano­
m ália különböző fázisai, ill. m egjelenési fo rm ái 
lennének (4).

A C aroli-syndrom a th e rap iá jáb an  a cholangi­
tis kezelése és az epepangás csökkentése a cél. A 
cholangitis az esetek egy részében, m in t ese tü n k ­
ben is, antib io ticum m al, á tm enetileg  jól befo lyá­
solható. H a a fo lyam at csak egy m ájlebeny t érin t, 
a sebészi kezelési mód kerü l elő térbe. Ilyenkor a 
lebeny-resectio , ill. partialis m áj-resectio  a cé lra­
vezető e ljá rás. Diffúz elhelyezkedésű, m indké t 
m ájlebenyben  m egtalálható tág u la to k  esetén v i­
szont csak tü n e ti m egoldásokra, legtöbbször bilio- 
digestiv anastom osis készítésére szorítkozhatunk. 
A máj felszínhez közelfekvő cysta  közvetlenül ve­
zethető a bélbe. M áj-abscessus esetében ta rtó s  
drainage és antib io ticum  lokális adása is szóba 
jön. A secundaer lithiasis m egoldására az u tóbbi 
időben chenodesoxycholsav adásával is tö r té n t 
próbálkozás (4, 13). Ha a choledochus tá g u la tá t 
papilla stenosis okozza, a papillo tom ia csökkent- 
heti az epeelfolyás akadályozottságát. Ilyenkor in ­
d ikált az endoscopos papillotom ia (13).

A betegség lefolyása elhúzódó. Éveken á t t a r ­
tó panaszm entes időszakok is elő fo rdu lhatnak , az 
ism étlődő cholangitis azonban legtöbbször secun­
daer b ilia ris  cirrhosis k ialakulásához vezet. M ás 
esetekben a heveny cholangitises periódusok, be­
fo lyáso lhatatlan , rövid idő a la tt  fa tá lis  k im enetelű  
septikus á llapo to t okoznak. Az irodalm i közlések 
szerint a kongenitá lis epeú t-alterációk  között nagy 
szám ban fo rd u l elő daganatos á ta laku lás (3). A 
betegség prognózisának m egítélésében teh á t ezt az 
adato t is figyelem be kell vennünk.

összefoglalás. A szerzők C aroli-syndrom ás be­
tegük k o rtö rtén e té t foglalják össze. A C aroli-syn­
drom a felism erésének legfontosabb m ódszere m a 
az ERCP. A szerzők esete az első ERCP-vel d iag­
nosztizált hazai közlés. Á ttek in tik  a kórkép pa- 
thogenezisével és d ifferenciáld iagnosztikájával 
kapcsolatos ism ereteket. Ism erte tik  a betegség ke­
zelésének lehetőségeit és a prognózisra vonatkozó 
irodalm i adatokat.
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get vesz íte ttünk  el. Ez a 0.4%-os m ortalitás az 
irodalm i adatokkal egyező (9). Jelen dolgozatunk­
ban ezt a kis szám ú ese te t nem  értékeljük .

Az appendectom iáktól eltekintve, osztályun­
kon az utóbbi 10 évben (1965— 1974) 906 acut hasi 
m ű té t  tö rtén t, ebből 125 beteg halt meg (13.8° n). 
összehason lítva : C utler  1947-ben 44%-os (4).
S p a th  1964-ben 25% -os (16) m ortalitásró l szá­
m olt be.

O perá ltja ink  alapbetegségeit és halálozását 
m u ta tja  be az 1. táblázat), ko r szerin ti megoszlás­
ban, a gyakoriság sorrendjében .

A m eghaltak  nem ek szerinti megoszlása: 53 
százalék nő, 47% férfi. Az operált acut esetek 
m orta litásának  változását korcsoportok szerint a
2. táblázat m utatja .

A táblázatból k itűn ik , hogy 20—40 év között 
h a lá lese t nem volt, 40— 50 év között 1,2% -ban 
fo rd u lt elő. Ez azért je len tős, m ert e két csoport 
az összes operáltak fe lé t jelenti. A hatodik  de- 
cennium tól kezdve azonban  a m ortalitás ug rás­
szerűen  növekszik, it t  m ajd  m inden harm adik  be-

1. táblázat.

Alapbetegség Évek
2 0 -3 0

Évek
31-40

Évek
4 1 -5 0

Évek
51-60

Évek
6 1-70

Évek
7 1 -8 0

Évek
81-90 Összesen

Hernia incarc. gyógyult 12 37 80 110 70 18 327
meghalt 13 11 3 27

Perf. ventr. et duód. gyógyult 59 85 56 51 24 8 - 283
meghalt 3 2 4 - 9

Ileus mechanicus gyógyult 11 6 9 16 10 16 3 71
meghalt 4 14 11 5 34

Pancreatitis acuta gyógyult 2 7 13 9 10 6 - 47
meghalt 4 5 1 10

Perf. intestini gyógyult 3 7 7 5 2 - - 24
meghalt 1 1 3 1 1 7

Haemorrh. gastrointest. gyógyult 5 9 1 1 5 1 - 22
meghalt 1 3 2 2 8

Mesenterial, thromb. gyógyult 2 1 2 - 5
meghalt 1 2 7 11 2 23

Cholecyst, calc, gangr. gyógyult 1 1 - - - 2
meghalt 1 2 - 3

Perf. cholecystae gyógyult - - - 0
meghalt 1 2 - 3

Ruptura ves. urin. gyógyult - - - 0
meghalt 1 — — 1

Összesen gyógyult 92 151 167 195 122 51 3 781
meghalt — 2 11 49 49 14 125

Pest megyei Semmelweis Kórház,
I. Sebészeti Osztály
(osztályvezető főorvos: Hüttl Tivadar dr.)

Acut hasi kórképek 
m orta litásának  elem zése
Ecsedy G ábor dr., Pogány Csaba dr.,* 
és Korbácska Tibor dr.

10 000 kórházba u ta lt beteg  felvételének jav a lla ­
tá t  megvizsgálta R akaczy  (12) 1974-ben azt ta ­
lálta , hogy a betegek kétharm ada sürgősséggel, 
egyharm ada helybiztosítással k e rü lt felvételre. 
A data it sa já t tap asz ta la ta in k  a lap ján  m egerősít­
h e tjü k : az évente á tlag b an  felvett 3000—3500 be­
tegünk 60—70%-a heveny  hasi m egbetegedés gya­
nú ja  m iatt nyer beu ta lást. Ezek 30—40% -a (évi

1000—1200 beteg) appendicitis acu ta  kórism ével 
kerü l felvételre, de m ű té te t csak m inden  negyedik 
igényel. Az appendicitist utánzó kórképek  elkülö­
nítése az ügyeleti szolgálat m u n k áján ak  jelentős 
része, m ert ennek révén  egy-egy osztály viszony­
la tában  is évi több száz felesleges féregnyú lvány- 
eltávolítás kerü lhető  el. 1965— 1974-ig összesen 
3182 appendectom iát végeztünk, m elyből 12 bete-

* Jelenlegi m unkahely:  Budapest XX. kér. Ta­
nács, egészségügyi osztály.

2. táblázat.

Összes operált beteg Meghalt

2 0 - 3 0  év 92 _
3 1 - 4 0  év 151 -
4 1 - 5 0  év 169 2 1,2%
5 1 - 6 0  év 206 11 5,3%
6 1 - 7 0  év 171 49 28,6%
7 1 - 8 0  év 100 49 49,0%
8 1 - 9 0  év 17 14 82,2%

Összesen 906 125 13,8%
Orvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 1. szám



3. táblázat.

Alapbetegsége

Halálokok

Ileus mechanicus 27,0% 13 _ 9 9 3 _ _ _
par. abd. 8,8% 3 — 4 3 1 _ _ _
ingu. 4,8% 1 — 1 3 1 _ _ _

Hernia incarc.
umb. 4,8%

21,6%
2 3 1

fem. 3,2% 2 — 2 _ — _ _ _
Mesenterialis thromb. 18,4% — 23 _ __ _ _ _ _
Pancreatitis acuta 8,0% 4 _ _ _ _ 6 _ _
Haemorrh. ex ulc. ventr. et duod. 5,6% — _ — _ _ _ 6 1
Perforatio ventriculi 4,8% 6 _ _ _ _ _ _ _
Perforatio duodeni 2,4% 3 — _ _ _ _ _ _
Perforatio intestini 4,8% 6 — _ _ _ _ _ —
Cholecystitis calc. gangr. 2,4% 2 - — _ _ 1 — —
Perforatio cholecystae 2,4% 2 - — _ 1 _ — —
Ruptura lienis 0,8% - - 1 _ — _ — —
Ruptura intestini 0,8% 1 — _ _ _ _ _ —
Ruptura ves, urin. 0,8% - - 1 - — — - -

* Insuff. cardioresp. halálokon azt értjük, hogy a szív korai, primaer elégtelensége vezetett halálhoz, még egyéb szövődmény 
kialakulása előtt.

tegünket elvesztettük . 70 év fe le tt 49%, 80 év fe­
le tt pedig m ár 82,2% volt a halálozás.

A tovább iakban  m egvizsgáltuk, hogy egyes 
alapbetegségek m ilyen  halálokok következtében 
váltak  végzetessé: 3. táblázat.

Az acut hasi ka tasz tró fa  m ű té té  u tá n  m eghalt 
betegek 27% -ában az alapbetegség m echanicus 
ileus volt. Ez 40% -ban tum oros elzáródás, 30%- 
ban a korábbi m ű té tek e t követő adhaesiók követ­
keztében a laku lt ki. Az elhaltak  21,6% -ában sérv- 
kizáródás, 18,4% -ában pedig m esenterialis th rom ­
bosis volt az acu t has okozója.

A halálokok közül első helyen a peritonitis 
szerepel, 36%-os gyakorisággal. A betegek 50%-a 
olyan előrehaladott hashártyagyu lladással k e rü lt 
m űtétre , hogy azokat a postoperativ  szak első 48 
ó rájában  elvesztettük . Ezek a betegség kezdetétő l 
átlagosan 6 nap m ú lva  kerü ltek  kórházba. (Anya­
gunkban  mindössze három  traum ás eredetű  hasi 
katasztrófa m ia tt elvesztett beteg szerepel, ak ik­
nek azonnali kórházba kerülése sem változ ta to tt 
ezen a 6 napos in tervallum on.)

E m egdöbbentő a d a t utólagos, pontos elemzé­
se anyagunkban  sajnos m ár nem  volt lehetséges. 
Á ltalában azt m ondhatjuk , hogy a késedelm es 
beutalások m in tegy  fele a betegek és hozzátarto­
zóik rovására írha tók , m íg m ásik fele lényegében 
diagnosztikus tévedésekből adódott. U tóbbiak oka 
— szintén csak általánosságban  — a betegek előre­
halado tt kora és ennek  következtében az atípusos, 
to rp id  kórlefolyás, továbbá az an tib io tikum ok ál­
tal e lfedett tü n e tek  (7). A heveny hasi katasztrófa  
m űtété  u tán  m eghalt 125 betegünk 25% -a része­

sü lt hosszabb-rövidebb ideig an tib io tikus th e ra -  
piában, a kórházi fe lvéte lt megelőzően, m íg 781 
gyógyult beteg  közül egy sem.

A te rü le ten  fe lá llíto tt ko ra i diagnózis je len tő ­
ségét m u ta tja  az, hogy a m ű té t u tá n  gyógyult be­
tegek az első tü n e t je len tkezésétő l szám ítva , á tla ­
gosan m ásfél nap m ú lva  kerü ltek  osztályunkra.

Irodalm i ada tokka l összehasonlított össz-halá- 
lozásunk kedvező a laku lásában  jelentőséget tu la j­
don íto ttu n k  annak  is, hogy a gyakori ileus és 
periton itis m ia tt o p e rá ltak a t az endotoxin shock 
megelőzése és kezelése érdekében, postoperative 
rendszeresen heparin  th e rap iáb an  részesíte ttük  és 
lökésszerűen nagy  adag stero idot is adtunk. E nnek  
jelentőségére számos irodalm i ad a t is u ta l (1, 2, 3.
5, 8. 10, 11, 13, 14, 15, 17, 18, 19). A heparin  p ro fi­
laxis m ellett 906 m ű té t u tá n  csak 7 esetben (0,8%) 
a lak u lt ki halálos pulm onalis embolia. A stero id  
therap ia  fontosságát b izonyítja  anyagunk is, m ely 
szerin t az e lhaltak  50% -ának m ellékvesekéreg- 
a troph iá ja  is volt. Ez érthe tő , hiszen nagyrészt idős, 
elesett betegekről volt szó.

A sta tisztikai szám ítások szerin t 1980-ban az 
össznépesség 20% -a lesz 60 év fe letti, teh á t egyre 
több idős beteg k e rü l m ű té tre . M a m ár azonban 
a m agasabb életkor önm agában nem  je len t k o n t­
raind ikáció t (6). Ezért, ha egyéb ellen javalla t 
nincs, az idős betegeken is szorgalm aznunk kell 
az olyan betegségek sebészi m egoldását, m elyek 
életveszélyes szövődm ényekhez vezethetnek. A 60 
—70 éves betegek k izárt sérv  m űtétének  18,5% a VÍZI 
m ortalitása, a 70—80 éveseknél ugyanez 61,1% és _ rL J  
a 80 év fe lettiek  esetén  még ennél is nagyobb. 25
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Összefoglalás. Szerzők 906 acut hasi k a tasz t­
rófa  m ia tt operált beteg ko rtö rtén e té t elem zik, a 
m ortalitás szem pontjából, m ely 13,8% volt. Meg­
állap ítják , hogy a m eghalt betegek je len tős részét 
későn u ta lták  be, s fe lvéte lük  előtt egynegyedük 
m ár kapo tt an tib io tikum ot. A szövődm énym entes 
és heveny szövődm ényt okozó betegségek m űté ti 
halálozása közötti nagy  különbség a lap ján  jav a ­
solják a korai beavatkozást.

Ezeknek a betegeknek többségét ileus-m entes ál­
lapotban nagy valószínűséggel m egm en the ttük  
volna. Lényegében ugyanez vonatkozik az évtize­
dek óta hurcolt epekövek okozta gangraenás és 
perfo rá lt epehólyagok időskori m ű té tének  nagy 
halálozására is. A p ro filak tikus szem lélet az em lí­
te t t  betegségcsoportokban a szövődm ények m eg­
előzését és az időben végzett m űté te t je len ti.
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Ö S S Z E T É T E L : 1 ta b le t ta  0,25 m g  d - n o r g e s t r e l t  é s  0,05 m g  a e th in y lo e s t r a d lo lu m o t  ta r ta lm a z .  
H A T A S :  A Z  O V ID O N  k é t  k o m p o n e n s ű , o r á l is á n  a lk a lm a z h a tó  a n t ic o n c ip ie n s ,  a m e ly  a z  o v u lá c ió  
g á t lá s á v a l  h a t. O p t im á l is a n  a la c s o n y  h a tó a n y a g - ta r ta lm a  m ia t t  r itk á n  o k o z  m e l lé k h a tá s t ,  
a s z e r v e z e t e t  n e m  k á r o s í t j a ,  a  k é s ő b b i — m á r  k ív á n t  — t e r h e s s é g e t  n e m  b e fo ly á s o lja .

J A V A L L A T : O r á lis  f o g a m z á s g á t lá s .

E L L E N J A V A L L A T : H e p a t i t i s  u tá n i  á l la p o to k , s ú l y o s  id io p a th iá s  t e r h e s s é g i  ic t e r u s  é s  s ú ly o s  
t e r h e s s é g i  p r u r itu s  a z  a n a m n e s i s b e n ,  D u b in —J o h n s o n -  é s  R o to r -s y n d r o m a , m á jm ü k ö d é s i  z a v a ­
r o k , c h o le c y s t i t i s ,  t h r o m b o s i s - k é s z s é g ,  s ú ly o s  o r g a n ik u s  s z ív b e t e g s é g ,  c h r o n ik u s  c o l i t i s ,  az  
e n d o c r in  m ir ig y e k  b e t e g s é g e i ,  m a lig n u s  tu m o r o k , e l s ő s o r b a n  e m lő c a r c in o m a , to v á b b á  la c ta t io  
é s  in to le r a n c ia .

A L K A L M A Z Á S  É S A D A G O L Á S : A z O V ID O N  ta b le t ta  s z e d é s é t  a  m e n s tr u a t io  e l s ő  n a p já tó l  s z á ­
m íto t t  5. n a p o n  k e l l  e lk e z d e n i ,  é s  21 n a p o n  á t  n a p i  1 ta b le t tá t  k e l l  a z o n o s  n a p s z a k b a n , l e h e t ő ­
le g  e s t e  b e v e n n i. E z t  k ö v e t ő e n  7 n a p  s z ü n e t e t  k e l l  ta r ta n i ,  a m i a la t t  m e n s tr u a t io s z e r ű  m e g ­
v o n á s o s  v é r z é s  j e l e n t k e z ik .  F ü g g e t le n ü l  e n n e k  b e k ö v e t k e z t é t ő l  é s  ta r ta m á tó l a z  1 h e t e s  s z ü n e ­
te t  k ö v e t ő  n a p o n  a z  ú ja b b  21 n a p o s  k ú r a  m e g k e z d h e tő .  A  f e n t i  a d a g o lá s i  m ó d  m in d a d d ig  
f o ly t a t h a t ó ,  a m íg  a  t e r h e s s é g  m e g e lő z é s e  k ív á n a to s .  R e n d s z e r e s  s z e d é s  e s e t é n  a fo g a m z á s g á t ló  
h a tá s  a z  1 h e te s  t a b le t t a s z e d é s i  s z ü n e tr e  is  k ite r je d . H a  a ta b le t ta  b e v é t e le  e g y  n a p o n  e lm a r a d ,  
e z t  le g r ö v id e b b  id ő n  b e lü l  p ó to ln i  k e l l .  N e m  t e k in t h e t ő  f o ly a m a to s n a k  a z  o v u lá c ió g á t lá s ,  ha  
a k ú r a  fo ly a m á n  2 ta b le t t a  b e v é t e l e  k ö z ö t t  36 ó r á n á l  h o s s z a b b  id ő  t e l ik  e l . A  k e z e lé s  s o r á n  

e s e t l e g  j e le n tk e z ő  e n y h e ,  p e c s é t e lő  v é r z é s  n e m  in d o k o lja  a  k ú r a  m e g s z a k ítá s á t .  E r ő s e b b  
á t t ö r é s e s  v é r z é s  e s e t é n  a  ta b le t ta  s z e d é s é t  a b b a  k e l l  h a g y n i ,  é s  a v é r z é s  1. n a p já tó l  s z á m í­
to t t  5. n a p o n  ú ja b b  21 n a p o s  k ú r á t  k e l l  e lk e z d e n i .  A z  á t t ö r é s e s  é s  p e c s é t e lő  v é r z é s  j e l e n t k e z é s e  
a z  O V ID O N -k ú r á k  e lő r e h a la d t á v a l  c s ö k k e n ,  m a jd  r e n d s z e r in t  m e g  is  s z ű n ik .  F u n c t io n a lis  
v é r z é s z a v a r o k , k ö z é p id ő s  f á jd a lo m , d y s m e n o r r h o e a  e s e t é n  a z  OVIDO N' ta b le t ta  th e r a p iá s  é r té k ű .

M E L L É K H A T Á S O K : A  k ú r a  k e z d e té n  e s e t l e g  j e l e n t k e z ő  g a s t r o in t e s t in a l i s  tü n e te k , m e l l f e s z ü ­
lé s ,  t e s t s ú ly n ö v e k e d é s  a fo ly a m a t o s  k e z e lé s  s o r á n  r e n d s z e r in t  c s ö k k e n n e k  v a g y  m e g s z ű n n e k .  
V a r ic o s i ta s b a n , e p i le p s iá b a n ,  h y p e r to n iá b a n , d e p r e s s ió v a l  já r ó  p s y c h ia t r ia i  k ó r k é p e k b e n , d ia ­
b e t e s  m e l l i tu s b a n  a k é s z í t m é n y  a lk a lm a z á s a  k ö r ü lt e k in t é s t  ig é n y e l .

M E G J E G Y Z É S : C sa k  v é n y r e  a d h a tó  k i. A z  o r v o s  r e n d e lk e z é s e  s z e r in t  ( le g f e lj e b b  h á ro m
a lk a lo m m a l)  i s m é te lh e tő .

C S O M A G O L Á S : 21 ta b le t ta  T é r ít é s i  d í j : 2,20 F t.

Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest X.
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THERAPIÄS KÖZLEMÉNYEK

Markusovszky Kórház-Rendelőintézet, Szombathely, 
Haematológiai Osztály — Vértranszfúziós Állomás 
(főorvos: István Lajos dr.),
Anaesthesiologiai Osztály és 
Intenzív Betegellátó Részleg 
(főorvos: Széli Kálmán dr.)

AHG-val im m unizálódott 
haem ophiliás 
gyom orm űtéte 
és  su b stitu tió ja
István Lajos dr., Széli Kálmán dr., 
Bariska Ilona és Marton Éva dr.

A „gátlótestes haem ophiliá t” (H em m körper Hae- 
mophilie) E urópában  D eutsch  (5), A m erikában 
Taylor (43), M agyarországon pedig Hámori és K ö ­
vér  (15) írta  le, ill. észlelte elsőként. Legutóbb 
Pető és m tsa i (31) közöltek e ritk a  kórképről ösz- 
szefoglaló dolgozatot az Orvosi H etilapban. A 
plasm ogen a lvadásfak torok  ellen képződött speciá­
lis inhibitorok, ill. an tites tek  okozta im m uncoagu- 
lopath iákat Pálos és Sas (30), ill. Lasch (26) ja ­
vaslatára  4 csoportba osztjuk:

1. Congenitalis coagulopathiákban  („A” v. „B” 
typusú haem ophilia, PTA -hiány, V. vagy
VII. fak to r hiány, afibrinogenaem ia (16, 17, 
27, 37, 42, 46);

2. A u to im m u n  betegségekben  (SLE, allergiás 
k ó rképek );

3. Terhesség u tán  (rendszerin t 6 hónapon be­
lül) (45, 48);

4. Idős korban spontán  fellépő im m uncoagu- 
lopath iák  (30, 31).

D olgozatunkban az „A ” typusú  haem ophiliá- 
ban  kialakuló AHG inh ib ito r okozta im m uncoa- 
gulopathia egy különleges esetével, a kezelés m ai 
lehetőségeivel és nehézségeivel foglalkozunk.

A z AH G  inh ib itor jellem zése

Az inh ib ito r képződésére, osztályozására, ill. 
im m unkém iájára  vonatkozóan u ta lunk  Pető és

A z Eü. M. 3.04. Im m unológiai kutatások m egne­
vezésű főirányhoz elfogadott ku ta tóm unka  alapján.

m tsai m ár idézett tan u lm án y ára , e helyen csupán 
transfusiós vonatkozásaival foglalkozunk.

Sorozatosan tran sfu n d á lt (substituált) bete­
geknél képződött inh ib ito r tite re  1—2 hé t m últán  
kezd csökkenni, persistá lása  azonban nagyon el­
térő ; néha hónapokig, ső t évekig is k im u ta tták . 
A m ennyiben ko rábban  m ár k im u ta to tt inh ib ito r­
ra l rendelkező betegnek kényszerü lünk  ú jabb  sé­
rü lés v. m ű té t m ia tt su b stitu tió t végezni, úgy az
5—8. napon szzám íthatunk  az inh ib ito r újbóli 
m egjelenésére. Az inh ib ito r titerem elkedése rend ­
szerin t a su b stitu tiók  szám ával és a bev itt an ti­
gen (AHG) m ennyiségével párhuzam os (23, 28). Az 
inhibitor képződésének gyakoriságát „A ” typusú  
haem ophiliában 5— 21% -ra becsülik. A m agunk 
beteganyagában  az „A” typusú  súlyos és közép­
súlyos haem ophiliásokban 7,8% -ban ta lá ltu n k  in ­
hib itort. K épződése nem  függ a substitu tiók  szá­
m ától, a betegek  többsége több száz transfusio  el­
lenére  sem képez inh ib ito rt. K ialaku lásának  im ­
m unológiai okait nem  ism erjük  (46). Többek ta ­
pasztalata, hogy akikben inh ib ito r képződik, azok­
nál az első 90 substitu tio  h a tá sá ra  k ifejlődik, 100 
fö lö tti substitu tio  esetén m ár sokkal kisebb való­
színűséggel fo rdu l elő (28). Családi halm ozódást 
korábban  nem  sikerü lt k im u ta tn i és az a lkalm a­
zott vérkészítm ények szerin t sem ta lá ltak  össze­
függést. Az inhibitor-képzés m értéke  is egyéni, 
„alacsony” és „m agas” tite rű  inh ib ito rra l bíró be­
tegeket célszerű m egkülönböztetni. Ma nem  ism e­
rü n k  olyan endogen v. exogen tényezőt, am elynek 
a lap ján  m egjósolhatnánk, hogy m elyik beteg ese­
tében  szám íthatunk  inh ib itor képződésére. Az in ­
hib itorok m egjelenése sajátságosán nem  változtat­
ja  meg az „A ” typusú  haem ophilia  k lin ikai tü n e ­
teit, a vérzések gyakoriságát v. fo rm áit, hanem  
csak a substitu tio  lehetőségeit és ezzel a beteg 
további sorsát.

Az inh ib ito r je len létére  akkor kell gondol­
nunk, ha a szám íto tt adagban végzett substitu tio  
nem  éri el ha tásfokát, a véralvadás-vizsgálatok 
eredm ényei nem  változnak a te rvbe  v e tt módon, 
ill. a „recovery” (a substitu tio  u tán  k im u ta tha tó
VIII. fak to r ak tiv itás) e lm arad  a várttó l. A sub­
stitu tio  hatásfo k á t illetően nagyon m egbízható in ­
form ációi ad a  haem ophilias betegeken gyaK ona- 
tunk b an  évek ó ta  a lkalm azott ún. „p róba-transfu - 
sio”. A substitu tio  e lő tti a lvadásértékeke t a sub­
stitu tio  u tán  10 perccel m egism ételjük.
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Az 1. ábra ada ta i jól m u ta tják  egy hatásos és 
egy hatásta lan  substitu tio  alvadásvizsgálati é rté ­
keit. A vérző, láz ta lan  haem ophiliás betegeken a 
substitu tio  hatásta lanságának  oka a készítm ény 
elégtelen AHG ta rta lm a, az alul-dosirozás, v. a re- 
cipiensben k ia laku lt inh ib ito r lehet. Az inh ib itor 
k im u ta tására  több m ódszert a ján l az irodalom . A 
screening tesztek nem  különböznek az inh ib itor 
nélküli haem ophiliástól. Az inh ib ito r je len léte  a 
tesztek  kom binálásával ism erhető fel. Ha az inhi­
b ito r „m agas” tite rű , a kontroll plasm a AHG ta r ­
ta lm a a kevert m in tában  gyorsan inaktiválódik  
és a kevert m in ták  PTI értékei inkubatio  nélkül 
is m egnyúltak. „A lacsony” tite rű  inh ib ito r esetén 
csak inkubatio  u tán  inak tivá lja  a kontro ll plasm a 
AHG-t. Az inh ib ito r koncentráció jának  m érésére 
gyak ran  a „B ethesda-egység” m érést alkalm azzák 
(22, 31, 36).

A z AH G  inh ib itor képződésének k lin ika i kö­
ve tkezm én ye i

Az inh ib itorral rendelkező haem ophiliások ke­
zelhetősége, k ilá tása i m egközelítően olyan kedve­
zőtlenek, m int a hatásos substitu tiós kezelés előtti 
időszakban voltak. A substitu tio  ha tásta lan n á  vá­
lik, sőt, a fennálló vérzés rosszabbodásához vezet­
het. Az életet fenyegető állapotokban szükséges 
sürgős m űté teket az elvérzés kockázatával lehet 
csak elvégezni, a betervezhető  m űté tek tő l pedig 
el kell állni. Az inh ib ito r jelen léte  így a hatásos 
kezelés legnagyobb akadályát képezi, az é rin te t­
teknek  a betegség a régi érte lem ben v e tt „nehéz 
keresz tjé t” je len ti (2, 3, 10, 14, 18, 19, 20, 21, 
35, 37).

Az inhibitor képződésének veszélye m ia tt a 
substitu tió t a szükséges legkevesebbre kell csök­
kenteni. Ugyanez képezi akadá lyá t a p rophylacti- 
kus substitu tiónak  is, am ely egyébként a beteg 
szem pontjából nagyon előnyös, é le t-qua litásá t sok­
ban  jav ítja .

Nagy figyelm et ke lte tt az a közlés, hogy a 
pro throm bin  kom plex koncen tra tum  (PPSB, PCC) 
a haem ophilia ,,A”-nál jó haem ostatikus hatású . 
A készítm ények egy részénél az előállítás folya­
m án az a lvadásfak to rokat ak tivá lják , ezzel a ké­
szítm ények álta lános throm bogenikus hatásúvá 
válnak. Az ak tiv á lt p ro throm bin  kom plex kon- 
cen trá tum  a véralvadás V III-as fak to ra  nélkül a 
p ro th rom bin t ak tiv á lja  és fib rinképzést eredm é­
nyez (1, 4, 6, 9, 11, 12, 29, 33, 38, 41, 44, 48). 
Esetünkben Factor Eight Inh ib ito r Bypassing Ac­
tiv ity  — FEIBA (Immuno) készítm ényt alkalm az­
tunk . Az ún. „m agasan koncen trá lt hum an  készít­
m ények” substitu tió ja  — irodalm i és sa já t tapasz­
ta la t szerint — csak az „alacsony” tite rű  inh ib itor 
jelenlétében jön szóba.

Esetism ertetés

1. Előzm ények
B. E., 37 éves „A” typusú középsúlyos haem ophi­

liás családjában három  generációban észleltük a  be­
tegség előfordulását — testvérét is, unokatestvérét is 
haem ophiliával kezeljük. Kedvezőtlen szociális körül­
m ények között él, időnként nehéz fizikai m unkát vé­
gez. Alkoholista. Betegségével szemben közönyös és 
ellenálló, nagyon rendszertelenül já r  gondozásra. K is­

gyerm ekkora óta tud  fokozott vérzékenységéről. Első 
alkalom m al mégis csak 21 éves korában kerü lt osztá­
lyunkra traum ás haem atom ákkal és haem arthrosok- 
kal. 1961-ig teljes vér transfusiókat, 1961-től 1973-ig 
antihaem ophiliás p lasm át kapott, 1973 óta kryoprae- 
cip itá tum  substitu tióban részesült. Az elm últ években 
á lta lában  3—4 alkalom m al kerü lt trau m ás eredetű 
mély izomközti haem atom ákkal, ill. haem arthrosokkal 
felvételre. Ulcusos panaszai 1974-ben kezdődtek, két 
alkalom m al volt m elaenája. 1975-ben gyomorvérzése 
4 alkalom m al vezetett nagyfokú anaem iához. Ekkor 
észleltünk először inhibitort. (A 372. transfusio  után, 
1975 novem berében.) 1976. m ájusban 10 napon át kon­
zervatív  módon nem  befolyásolható gastrointestinalis 
vérzése volt. Ekkor ú jból inhibitort tud tunk  k im utat­
ni. M űtét céljából az OHVI sebészeti osztályára he­
lyeztük át. Cyclophospham iddal im m unsuppressiv ke­
zelést végeztek. Erélyes substitutiós therap iáva l a 
vérzés m egszüntethető volt. A beteg ekkor m ár bele­
egyezett volna a m űtétbe, de erre  az inh ib ito r jelen­
léte m ia tt nem vállalkoztak (2. ábra).

2. ábra: B. E., 37 éves kp. súlyos ,,A" typusú haemophi­
liás 17 éven át tartó transfusiós kezelésének ösz- 
szesítő adatai

2. Transfusiós anamnesis
1959 óta ta rtó  kórházi kezelései során  összesen 

822 vérkészítm ényt kapott, mégpedig 37 alkalom m al 
4 ó ránál nem  idősebb friss teljes vért, 167 alkalom m al 
vörösvérsejt-koncentrátum ot, 317 alkalom m al an ti­
haem ophiliás p lasm át (AHP), 284 esetben kryoprae- 
cip itátum ot (kryo), 6 ízben kryo-dexet, valam int 11 
esetben prothrom bin com plex concentratum ot (PCC).

3. A  praeoperatív időszak
1976. október 14-én ism ét kivérzett, praeshockos 

állapotban  mentő szállíto tta  osztályunkra. Haemoglo- 
b inszin tje 7 g%, te ljes véralvadásideje 9 perc, PTI 
109 s (kontroll 27 s), AHG 3%. AHG inhibitor nem 
volt k im utatható , pro throm bin  70%, vérnyom ása 100/ 
70 Hgmm, pulsusa 130/min volt. A 9 perc m úlva ész­
lelt véralvadék azonnal feloldódott, am i egyértelm űen 
hyperfibrinolysisre u ta lt. Az anaem ia m osott vvs.- 
concentratum m al tö rtén t korrekciója u tán  elvégzett 
acu t gastroscopia (dr. Bokor) az an trum  kisgörbület- 
hez közeli részén, kissé az elülső falon lencsényi, sza­
bály ta lan  szélű, sötétvörös fekélyt ta lá lt. Röviddel a 
gastroscopia u tán  a beteg mintegy 1500 ml friss vért 
ta rtalm azó  gyom orbennéket hányt. M iután Hb szint­
jé t vörösvérsejt-concentratum ok adásával 11 g% -ra 
em eltük, a vérző fekély m iatt m űtétre  határoztuk  el 
m agunkat. Tudva, hogy a betegnek m ár inhibitora



volt, a m űtétig AHG substitu tió t nem  végeztünk. A 
m űtét időpontjáig 1500 ml mosott vörösvérsejt-con- 
centratum ot kapott. Egyidejűleg folyadékpótlást vé­
geztünk. A m űtét kezdetéig a vérnyom ás 130/80 
Hgm m -re em elkedett, de a  pulsus változatlanul 130/ 
min volt. A beteget a sürgős m űtétre  alkalm asnak 
találtuk. A m űtét kezdetekor az OHVI-tól speciális 
célokra rendelkezésünkre bocsátott 2 palack kryo- 
dexet adtunk. A m űtét in tra trachealis N eurolept II. 
anaesthesiában történt.

4. A  m ű té t leírása
Felső középmetszésben behatolva a gyom rot vér­

rel telve találtuk . Az an trum  kisgörbületi részén bab- 
nyi callosus peptikus fekélyt észleltünk, am ely m iatt 
kétharm ados resectiót, m ajd  gastroduodenostom ia 
term ino-term inális partialis in feriort végeztünk Bill­
roth I. szerint (Széli dr.). A m űtét idején a megszo­
kottnál kevesebb, a vége felé a szokásosnál nagyobb 
diffúz szivárgó vérzés volt észlelhető. A fekélyből ké­
szült szövettani vizsgálat (Kádas dr.) „ulcus pepticum  
callosum ventriculi és gastritis ehr.” jeleit m utatta.

5. A  postoperativ időszak
A  m űtét u táni kezelést az anaesthesiologia, a hae- 

matologia és a vérellátó orvosaiból, ill. gyógyszeré­
szeiből álló, folyam atosan konzultáló, szorosan együtt­
működő, a haem ophilia kezelésében tapasztalatokkal 
rendelkező m unkacsoport folytatta. A m űtét u tán  a 
m ár jelzett hyperfibrinolysisre utaló elváltozások 
m iatt 3 napig 8 óránként 100 mg PAMBÁ-t, 6 napig 
8 óránként 200 000 E Gordoxot adtunk. A m űtét utáni 
48. órától kezdve 3 napon á t 1000 mg/die Cyclophos- 
pham id adásával im m unsuppressiv kezelést, 6 órás 
időközökben kryóval AHG substitu tió t végeztünk, 
m elynek m ennyiségét az alvadásidőtől te ttük  függővé 
(13, 24, 25, 32). A haem oglobin-szinttől függően több 
ízben adtunk mosott vörösvérsejt-concentratum ot. A 
haem otherapiára és a folyadékbevitelre jellem zőként 
em lítjük meg, hogy az első 24 órában összesen 5200 
ml élettani konyhasó, illetve 5% dextrose-t és 500 ml 
Rheom acrodexet kapott, ami a vérrel együtt 11 700 ml 
volum enbevitelt jelentett. Ezen „erőltetett” Volumen­
bevitel ellenére több ízben hypotoniás volt és vizelete 
ezen idő a la tt mindössze 1500 m l-t te tt ki.

A m űtétet követő m ásodik 24 órában adott 2160 
ml vvs.-conc. és 4200 ml infusio ellenére a beteg ten- 
siója m érhetetlenné vált és haskörfogata lassan növe­
kedett. Hb szin tje 8,4 és 10,7 g% között váltakozott, 
CVP-je —2 vizem volt. Ennek alap ján  tartós hypo- 
volaemiát, okaként hasüregi vérzést kellett feltéte­
leznünk (3. ábra).

Az eddig in tubáit beteget B ennett MA—1 volu­
m engarantált resp ira torral kellett lélegeztetnünk. L a­
boratórium i leletei közül a —8 mval/1 BE-vel jelzett 
m etabolikus acidosis érdem el em lítést. A m űtét utáni 
harm adik 24 órában további 1040 ml mosott vvs.- 
concentratum ot kapott, m ajd 4650 E kryót és 1500 ml 
infusiót. Tensiója és alvadásideje rendeződött. Ekkor 
a has bal o ldalán a típusos helyen trokár segítségé­
vel punkciót végeztünk, am ellyel 3600 ml folyékony 
vért bocsátottunk le. Ennek hatására  a beteg légzése 
mintegy felszabadult, ezért előbb a m esterséges gépi 
lélegeztetést szüntettük  meg, m ajd  ex tubatió t végez­
tünk.

A negyedik 24 órában kora reggel — látszólag 
m inden előzmény nélkül — keringésm egállás lépett 
fel, melyet sikeresen resuscitáltunk, ezután a beteget 
ism ét resp irá to rra  kellett tennünk. Az akkor készült 
mellkas rtg-felvétel az egész tüdőt kitöltő inhom o­
gen árnyékoltságot m utatott, am ely m egfelelt a fel­
nőttkori „respiratory distress”-nél észlelt képnek. 
Ugyanakkor 60 Hgmm P a 0 2-nel jellem zett hypoxiát 
— és bár alkalizáló kezelést nem végeztünk — +16 
mval/1 pozitív BE nagyságú m etabolikus alkalózist 
észleltünk. Ezt egyrészt a felnőttkori respiratory  d i­
stress korai szakával, m ásrészt az in tracellu laris hy- 
pokalaem iával m agyaráztuk. O jabb hasűri vérzésre 
gondoltunk, am it a m érsékelten bedomborodó Doug-
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3. ábra: A műtéti beavatkozások, az immunsuppressiv és 
az antifibrinolytikus therapia, ill. a substitutio 
fontosabb ada ta i  a perioperatív időszakban

las és a haskörfogat em elkedése is m egerősített. 
E m iatt a jobb oldalon ism ételt haspunkciót végeztünk, 
m elynek során 1300 ml, részben alvadt, haem olysalt 
v é rt bocsátottunk le. A punkciót követő órákban v ér­
nyom ása csökkenni kezdett, a  haskörfogat értékei 
óráról ó rára ú jra  nőttek, a has feszessé és k itö ltö tté 
vált. Ü jabb nagym érvű hasűri vérzés gyanújával in t­
ratrachealis N eurolept II. anaesthesiában reoperációt 
végeztünk (Széli dr.).

6. A  m ásodik m ű té t
A  második m űtét alkalm ával a régi hegben h a ­

to ltunk be. A hasüreg részben folyékony, részben a l­
vad t vérrel volt feszülésig telve. Ennek aprólékos 
eltávolítása u tán  a has-punctio  szúrcsatornájából a 
hasfalból befelé történő a rté riás  vérzést ta láltunk. A 
szúrcsatornára kívülről rám etszve kiderült, hogy a 
legutóbbi has-punctio a lkalm ával egy kis a r té riá t 
ax iálisan  sérte ttünk  meg, am ely lüktetve vérzett. M i­
vel a  sebet kifelé kapoccsal elzártuk , az csak befelé 
vérezhetett. Az ér lekötése u tán  a vérzés megszűnt. 
A m űtét során 1835 ml m osott vvs.-concentratum ot 
és 3940 E kryót adtunk, 1000 m l infusio mellett. H a­
tá sá ra  a vérnyom ás 60 H gm m -ről 110/70-re em elke­
dett, a pulzus pedig 140-ről 90-re csökkent. A m űtét 
u tán  K eflin-adagolást kezdtünk és az A H G -substitu- 
tió t úgy folytattuk, hogy a beteg  alvadásidejét 20 
perc körül tartsuk. A m ásodik m űté t utáni első n a ­
pon a lélegeztetés foly tatása m elle tt a beteg jó  á l ta ­
lános állapotban volt. M etabolikus alkalosisa a k á ­
lium pótlás ellenére még fennállt, de vérgáz értékei 
norm alizálódtak.

7. A z inhibitor okozta szövődm ények időszaka
A  második m űtét utáni m ásodik 24 órában a be­

teget ex tubáltuk  és 0 2 orrszondával lá ttuk  el. A m ell­
kas rtg  a respiratory  distress regresszióját bizonyí­
totta. Keringése rendeződött, de m érsékelten tachy- 
cardiás m aradt. Ekkor észleltünk először AHG in h i­
bitort.

Az alvadásidő a változatlan  mennyiségben és idő­
közben végzett AHG substitu tio  ellenére 30 perc fe­
le tt volt. A m ásodik m űtétet követő harm adik 24 ó rá­
ban a passage m egindult, a beteg subfebrilis volt. La-



bor.-leletei közül az 1,8 mg% -os b ilirub in  szintet 
em eljük ki. 6 óránként ado tt 30 E kryóval sem sike­
rü lt az alvadásidőt rendezni. Az inhibitor megjelenése 
m iatt 500 mg Cyclophospham idot adtunk és 1 mg/kg/ 
die Prednisolon adagolást vezettünk be. A reoperatio 
u táni negyedik 24 órában a jobb felső végtagon ki­
te rjed t subcutan és mély izomközti haem atom a lépett 
fel. Tekintve, hogy az inh ib ito r titere az im m unsup- 
ressiv kezelés ellenére em elkedett és a m egjelenést 
követő 3. napon 1 :32 h íg ításnál is k im utatha tó  volt, 
napi 2 X 50 E/kg FEIBA és 2 X 20 E/kg kryo adására 
határoztuk  el m agunkat. E rre a teljes véralvadási idő 
drám ai gyorsasággal rendeződött, a kezdeti 120 min- 
ról 30 m in-ra csökkent. A reoperatio u tán i 7. napon 
a betegnek visszatérő m ellkasi szúrásai voltak  és rön t­
gennel kim utatható  bal oldali tüdőinfark tust diag­
nosztizáltunk anélkül, hogy bárhol mély, vagy felüle­
tes throm bophlebitist észleltünk volna. Ezekben a na­
pokban a betegnek visszatérően 38 °C lázkiugrásai, h i­
degrázásai voltak, am iket tachycardiás időszakok kí­
sértek. Haemoglobin szin tje  újból 7,8 g% -ra  süllyedt, 
a serum  bilirubin pidig 8,3 m g% -kal tetőzött. Ugyan­
akkor alkalosisa és hypokalaem iája (BE +  5,8, serum 
kálium  4,2 mval/1) csökkent (4. ábra).

4. ábra: A b e t e g á g y  m e l l e t t i  v é r a l v a d á s - v i z s g á l a t o k ,  a z  
i n h ib i to r  t i t e r é n e k  a l a k u l á s a  é s  a  s u b s t i t u t i o  f o n ­
t o s a b b  a d a t a i  a  p e r i o p e r a t í v  i d ő s z a k b a n

A reoperatiót követő 10. napon a m ár 6 napja 
panaszm entes betegen bal oldali oldalszúrással je l­
lem zett ú jabb  tüdőinfarktus lépett fel. A m ellkas rtg- 
felvételen a jobb oldali tüdőinfarktus rosszabbodása 
m elle tt baloldalt is k ifejezett in fark tusra u ta ló  elvál­
tozásokat találtunk. Ebben az időszakban a beteg már
7. nap ja  kapott FEIBA -t és kryót együttesen, 600 
mg% -os fibrinogen szin tje volt; E thanol-testje  pozi­
tívvá vált. Feltételeztük, hogy az A H G -substitutió- 
ban részesülő betegnél az alvadásaktív  plasm a-fakto- 
rokat tartalm azó FEIBA hatásá ra  consumptiós coagu- 
lopathia és ennek során recidiváló tüdőinfark tus a la­
ku lt ki. E m iatt a FEIBA kezelést abbahagytuk. Hae- 
m ophiliás volta és postoperativ  állapota m ia tt nem 
ad tunk  H eparint, hanem  csak Ketazont ( 3 X 2  tbl./die 
6 napon át). A 11. naptól kezdve a beteg állapo ta fo­
kozatosan javult, s a 21. postoperativ napon került 
vissza teljesen jó általános állapotban az in tenzív  osz­
tályról a  haematológiai osztályra.

M e g b e s z é l é s

37 éves, „A” typusú , kp. súlyos haem ophiliás 
15 év a la tt 822 alkalom m al részesült transfusió -

ban. A 372. transfusio  u tán  AHG in h ib ito rt ta lá l­
tunk . 1974-ben je len tkezett először m elaena, ill. 
gyom orfekélyre  utaló  panasz, am ely később 8 al­
kalom m al ism étlődött. G yom orvérzései kezdetben 
a szokásos módon és substitu tio  egyidejű  adásával 
rendezhetők  voltak. A 8. gyom orvérzés a lkalm á­
val acu t gastroscopiával igazoltuk, hogy a nagy­
m érvű  vérzésnek helyi oka van, gyom orfekélyből 
szárm azik. Ebben az időpontban nem  ta lá ltu n k  in ­
h ib ito rt. A nagyfokú anaem iát m osott vvs.-con- 
cen tra tum ok  azonnali adásával ko rrigá ltuk , m ajd 
a keringési viszonyok rendeződése u tán  sürgős 
m ű té te t végeztünk. A m űtét időpontjá tó l kezdve 
a haem ophiliánál szokásos „nagy m űté tek n ek ” 
m egfelelő su b stitu tió t végeztünk kryóval. N aponta 
v izsgáltuk  az in h ib ito r jelen létét. Az inh ib ito r az 
ú jabb  substitu tio  m egkezdése u tán i 7. napon je ­
len t m eg, m ajd  tite re  napról n ap ra  jelentősen 
em elkedett. Egyidejűleg a kryo-substitu tio  u tán  
m ért te ljes véralvadási idők egyre hosszabbakká 
váltak , am iből a substitu tio  h a tásta lanságára , ill. 
a b ev itt AHG gyors elhasználódására (neutralizá- 
lódására) ke lle tt következtetnünk. Ebben az álla­
potban  kezdtük  meg a FEIBA és kryo adását, 
am ely a teljes véralvadási időt azonnal d rasz tiku­
san lecsökkentette . A ké t m űtét, a k é t has-punctio  
és a resuscitatio  u tán i gyógyulás zavartalanu l 
m egindult. A FEIB A -adás 4. n ap ján  (15 000 E 
összadag beadása u tán) középsúlyos tü d ő in fa rk ­
tu sra  u taló  tün e tek  lép tek  fel, m elyeket a lezaj­
lo tt m űtétekkel, cardiac arrestte l, enorm is adagú 
transfusiókkal és a ta rtó s gépi lélegeztetéssel hoz­
tu n k  összefüggésbe. A sebgyógyulás érdekében 
végzett további együttes k ryo-substitu tio  és 
FE IB A -adás 7. n ap ján  ú jabb , az elsőnél súlyosabb 
tü d ő in fa rk tu s t észleltünk, m elyet csak az AHG 
substitu tio  és az ak tiv á lt a lvadásfak to rok  nagy 
adagú bevitele révén k iválto tt ia trogen  consum p­
tiós coagulopathiával tu d tu n k  m agyarázni. Ezt a 
fe ltevést tám ogatta  a 70 000-es throm bocyta-szám , 
a k o ráb b an  m agas fibrinogen szin t h irte len  csök­
kenése és az e tano l-test pozitivitása is. A FEIB A -t 
elhagyva a consum ptio m egszűnt, ú jabb  in fa rk tu st 
nem  észleltünk, a kéto ldali k ite r je d t tüdő in fark tus 
gyógyult, a beteg az első m ű té t u tán i 21. napon 
e lh ag y h a tta  a sebészeti osztályt. Az inh ib itor az 
ú jabb  substitu tio  m egkezdése u tán i 7. napon je ­
len t meg, 3 nap  m úlva m ár 1 ; 32 tite rű  volt. A 
FEIBA adása a la tt 1 : 128-ra em elkedett és elérte  
az 1 : 512 tite rt. A havonta  végzett kontro ll vizs­
gála tok  szerin t az utolsó transfusio  u tán  3 hónap 
m úlva m ég m indig 1 : 128-as inh ib ito r tite re  volt.

E setünknek  az AHG in h ib ito rra l rendelkező 
haem ophiliás betegek kezelése szem pontjából több 
fontos tanu lsága  van:

1. Beigazolódott, hogy olyan haem ophiliásnál, 
akinél korábban  inh ib ito rt észleltünk, ú j b ó l i  s ü r ­
g ő s  s u b s t i t u t i o  e s e t é n  6  n a p i g  (irodalm i átlagban
5—8 napig) l e h e t ő s é g ü n k  v a n  h a t á s o s  A H G  p ó t ­
lá s r a .

2. A  F E I B A - v a l  e g y i d e j ű l e g  v é g z e t t  t o v á b b i 
k r y o - s u b s t i t u t i o  h a t á s o s  é s  e r e d m é n y e s  v o l t ,  a ké t­
szeri nagy  m űté t u tán i per prim am  sebgyógyulást 
b iztosíto tta .



E N Z A P R O S T  F
injekció 1 mg és 5 mg

(Prosztaglandin F2cJ

A prosztaglandin családnak egymástól szerkezetileg alig különböző tagjai széles­
körű és figyelemre méltó farmakológiai hatásokat mutatnak a szervezet különböző 
szerveiben és szervrendszereiben. A prosztaglandin F2a elsősorban a myometrium 
működésére k ife jte tt hatása alapján nyert alkalmazást a szülészetben és a nőgyó-
gyászaiban.

A prosztaglandin F.ia  alkalmazási területe és módja nem tekinthető véglegesen 
lezártnak. A használati utasításban közöltek ideiglenes jellegűek és az eddigi ta­
pasztalatokra épülnek. Az alkalmazás során begyűjtött vélemények a későbbiek­
ben esetleg még módosíthatják az indikációkat, az alkalmazás módját és az ajánlott
adagokat.
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ÖSSZETÉTEL:
1 ml-es ampullánként 1 mg, ill. 5 mg prosztaglandin F2a hatóanyagot tartalmaz.

§ § Г
JAVALLATOK:
A prosztaglandin F2a a szervezetben természetese^ e lőforduló aktív biológiai anyagok egyik képvise­
lője, amely elsősorban a női reproduktív szervekre hat, azok működését befolyásolja. Figyelembe véve 
a méhizomzat működésére k ife jte tt hatását, alkalmazása javasolható:
1. A terhesség megszakítására a terhesség I. és II. harmadában
2. a méhszáj gyógyszeres tágítására (a terhesség megszakítása e lő tt)
3. a fájástevékenység kiváltására, ill. fokozására pathológiás terhesség esetén, a terhesség bármely 
szakában (pl. méhen belüli magzatelhalás, (missed abortion), anencephalia stb.)

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.

ADAGOLÁS ÉS ALKALMAZÁS:
1. és 2. terhességmegszakítás, a méhszáj gyógyszeres tágítása (extraamniális bevitel).
A vizsgálatok azt mutatják, hogy az Enzaprost F klinikai felhasználása során e lé rt eredmények és az 
esetleg jelentkező mellékhatások súlyossága az alkalmazott eljárás milyenségétől függ.
Hazai tapasztalatok alapján az alábbi eljárás javasolható.

ÜE КPraemedicatio:
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:
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A praemedicatio céljára használt gyógyszerek kombinációi és adagjai (mg-ban)
Dolargan 100 100 100 50
Pipolphen — 50 50 —
Atropin 0,05 — 0,5 0,25
Seduxen 10,0 — — —
A fentiekben ajánlott kombinációk egyikét az Enzaprost F alkalmazása e lő tt közvetlenül intravénásán 
célszerű bejuttatni.

Medicatio: az Enzaprost F hatóanyagot a méhfal és a burok közé fecskendezzük (extraamniális bevitel) 
az alábbi katéterek valamelyikének segítségével:
— Folley-katéter, 12-es méret, — gum ikatéter, 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 fe ltö lten i (kb. 6 ml), hogy az a belső méhszájból ki 
ne csússzon. A katéter ballonjának feltöltése után visszaszívással ismerhető fel a ritkán előforduló, a 
méhnyálkahártya sérüléséből eredő vérzés. — Az Enzaprost F-t lassan, kb. 10 perc alatt kell injiciálni.

Adagolás: hazai tapasztalatok alapján a gyógyszer egyszeri adagban tö rténő  (impakt) bevitele javasolható 
az alábbiak szerint:

a terhesség 
a terhesség 
a terhesség

0—6 . hetében 
7—16. hetében 

17—25. hetében

5—10 mg 
10—15 mg
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, m int 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 tö rté n ik  (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.



ME L L É K H A T Á S O K :
Ha az Enzaprost F megfelelő adagban és módon kerül alkalmazásra, mellékhatások ritkán jelentkeznek.
A megjelenési gyakoriságot figyelembe véve főleg a következő mellékhatásokkal kell számolni:
— a méh összehúzódásával összefüggő alhasi görcsös fájdalmak (ezek a mellékhatások elháríthatok, ha 

a prosztaglandin beadása előtt közvetlenül az előzőekben leírt praemedicatiót alkalmazzák, vagy 
egyéb analgeticumot adnak).

— enyhe fejfájás (néhány perc alatt magától megszűnik).
— hányinger, hányás (általában a gyógyszer bevitele után 1—2 perccel jelentkezik és csak néhány 

percig tart),
— elvétve tachycardia, a vérnyomás kismértékű emelkedése, hasmenés, verejtékezés, ájulás-érzés 

figyelhető meg.

F I GYELMEZT ETÉS :
Latens asthma esetén a kezdő adag hatására heveny légúti szűkület állhat elő, ezért ezen szövődmény
elhárítására fel kell készülni.
Amennyiben a relatív ellenjavallatot képező — cardialis decompensatio — esetében prosztaglandin
kerül alkalmazásra, gondoskodni kell a szívműködés megfelelő gyógyszeres támogatásáról.

C S O M A G O L Á S :
Enzaprost F 1 mg inj. 5 x 1  ml, 
térítési díj: 28,80 Ft 
Enzaprost F 5 mg inj. 5 X 1 ml, 
térítési díj: 108,— Ft.

MEGJ EGYZÉS :  *  *
Orvosi vényen nem rendelhető. Kizárólag fekvőbeteg-gyógyintézetek számára kerül forgalomba. 

Eltartás:
15 °C hőmérséklet alatt. Lejárati idő: 1 év.
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Chinoin Gyógyszer és Vegyészeti Termékek Gyára, Budapest



3. 15 000 E FEIBA adása u tán  tüdő in fa rk tu st 
észle ltünk , ami haem ophiliásnál kazuisztikus r i t ­
kaság (lO-nél kevesebb közölt eset ism eretes: 40, 
48). A folytatólagosan tovább  adagolt FEIBA 7. 
napján  újabb, az előzőeknél is súlyosabb 2. tüdő ­
in fa rk tu s  lépett fel. B izonyítani tud tuk , hogy k i­
váltó ja  a FEIBA és az AHG együttes substitu tio  
okozta iatrogen consum ptiós coagulopathia volt.

4. A  FEIBA elhagyása u tá n  a folytatólagos 
AH G  substitu tio  ellenére a tü d ő in fark tusok  gyó­
gyu ltak , az inh ib ito r-tite r em elkedett.

F en ti k linikai tanulságokkal jelentős m érték ­
ben jav u l az AHG inh ib ito rra l rendelkező haem o- 
philiás betegek kilátása, ill. kezelhetősége. 5— 8 
napig, az inhibitor m egjelenéséig még lehetősé­
günk van  hatásos és eredm ényes AHG substitu - 
tióra. Az inhibitor m egjelenésétől kezdve PCC 
vagy FEIBA adásával k o rrig á lh a tju k  a haem ophi- 
liás véralvadászavart. Az a lehetőség is felvetődik, 
hogy az AHG-val szemben im m unizálódott haem o­
philiásnál kellő m ennyiségű PPSB, PCC vagy 
FEIBA birtokában  a su b stitu tió t eleve II—V II—
IX. és X. fak to r ta rta lm ú  készítm ény adásával kel­
lene kezdeni.

K öszönetnyilvánítás

Ezúton is köszönjük az OHVI sebészeti (Feszler 
György dr. főorvos) és vérkonzerválási osztálya (Har- 
sányi Veronika  dr. kandidátus), a Vas megyei Tanács 
M arkusovszky Kórháza általános sebészeti, anaesthe- 
siologiai, III. belgyógyászati és központi röntgenosz­
tálya orvosainak (elsősorban Bokor Nándor dr. és A l­
mos Sándor dr. főorvosok), a bécsi Im m uno-cég (F. 
Dorothea Meissner, dr. F. G rünzweig) és H. Égli p ro­
fesszor (Bonn) segítségét és tanácsait, ill. a  gödöllői, 
a szekszárdi, a zalaegerszegi és a győri Megyei K ór­
ház V értranszfúziós Állomásai á lta l rendelkezésünkre 
bocsátott kitűnő minőségű k ryopraecip itá lt A H G-t; 
nem utolsósorban véradóink áldozatvállalását, a M a­
gyar Vöröskereszt Vas megyei és Szom bathelyi Szer­
vezetének a rendkívüli véradások érdekében kifejtett 
fáradozásait.

összefoglalás. 37 éves „A ” typu sú  középsúlyos 
haem ophiliásnál a 372. substitu tio  u tán  AHG inh i­
b ito r képződött. Az alkoholista betegnél gyom or­
fekély keletkezett, 7 alkalom m al súlyos m elaena, 
haem atem esis és nagyfokú anaem ia alaku lt ki. A
8. gyom orvérzés alkalm ával nagy vérveszteséggel, 
anaem iával, praeshockos állapo tban  k e rü lt felvé­
telre, de inh ib ito r ekkor nem  volt k im utatható . Az 
anaem iát m osott vvs.-con.-okkal korrigálták , a 
m űtéttő l a 6. postoperativ  napig  hatásos kryo- 
substitu tió t végeztek. Az in h ib ito r újraképződését 
C yclophospham iddal és P redniso lonnal nem  sike­
rü lt m egakadályozni. A 7. nap tó l gyorsan em el­
kedő tite rű  inh ib ito rt tu d tak  k im u ta tn i, em iatt a 
k ryo-substitu tióval szim ultán FE IB A -t adtak . Ily  
módon sik erü lt a haem ophiliás a lvadászavart kor­
rigálni, de a FEIBA -adás 4. n ap ján  enyhe, a 7. 
napon pedig súlyos tü d ő in frak tu s  a laku lt ki. A 
FEIBA elhagyása u tán  a k ry -su b stitu tio  ú jra  ha­
tásosnak bizonyult és a beteg  — persistáló  inhibi­
to r tite rre l — gyógyult.
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Dtsch. med. Wschr. 1976, 101, 1252. — 3. Bläker, F.,
Fischer, К ., Landbeck, G.: Klin. WsGhr. 1967, 45, 630.
— 4. B rackm ann, H. H., Egli, H.: Survey on the re­
cent m anagem ent of hem ophilia patients w ith an in ­
hibitor a t th e  hem ophilia centre. In: W orkshop on 
inhibitors of factors VIII and IX. Facultats Verlag,
Wien, 1977, 159. — 5. Deutsch, E.: Die H äm m körper- 
haem ophilie. Springer Verlag, Wien, 1950. — 6. El- 
singer, F.: P reparations w ith  factor VIII inh ib ito r by­
passing activ ity . Workshop in Inhibitors of Factors 
VIII and IX. Vienna, 1976. 01. 26. — 7. Elödi Zs.: A 
haem ostasis és zavarai. OHVI könyvtára. 3. Medicina, 
Budapest, 1973. — 8. Elődi Zs.: Szóbeli közlés. B uda­
pest, 1973. — 9. Eckert, H., M cVeagh, P.: Med. J. of 
A ustralia. 1975, 2, 675. — 10. English, P. J., Sheppard,
E. M., W ensley, R. T.: Lancet. 1976, 11, 207. — 11.
English, P. J., Sheppard, E. M., W ensley, R. T.: L an­
cet. 1976, II, 1299. — 12. FEIBA -Im m uno készítm ény 
ism ertető le írása  és gyári dokum entációja. 1976. —
13. Feszler Gy., Vogt F.: Transfusio. 1969, 3, 76. —
14. Feszler Gy.: Zbl. Chir. 1975, 100, 1403. — 15. H á­
mori A., K övér G.: A gátlótestes haem ophilia gyógyí­
tási lehetősége. Előadás a Belgyógyász Nagygyűlésen. 
Budapest, 1954. — 16. Hilgard, P., Spätling, Ch., Paar,
D.: Med. W elt. 1975, 26, 1708. — 17. Hrubisková, K.:
Zur B ehandlung der Blutung bei H em m körper-H äm o­
philie. H äm ophilie Diagnostik, Prophilaxe, Therapie 
und R ehabilitation. Potsdam , 1972. 181. — 18. István
L., Jilly, P., Szabolcs Z.: Orv. Hetil. 1957, 98, 1. —
19. István L., Feszler Gy.: H aem at. Hung. 1961, 1, 339.
— 20. István  L.: Orv. Hetil. 1971, 112, 3055. — 21.
Juji, R. M., W illis, E., M aliin, B. A.: J. Bone Joint 
Surg. 1972, 54-A, 417. — 22. Kasper, C.: Thrombos.
Diathes. haem orrh . 1975, 34, 869. — 23. Landbeck, G.:
Im m uno Schriftenreihe. 1974, 1. — 24. Langfelder, M.,
Pintér J.: Transfusio. 1968, 2, 3. — 25. Langfelder, M., 
Jakschitz, Gy.: Transfusio. 1973, 7, 68. — 26. Lasch,
H. G., Heene, D., M ueller-Eckhardt. C.: Pathophysio­
logie und K lin ik  der H äm orrhagischen Diathesen. In 
Begemann, H., Rastetter, J., Kaboth, W.: K linische 
Hämatologie. Georg Thieme Verlag, S tu ttgart, 1975. —
27. Lavergne, J. M., Meyer, D., Reisner, H.: Blood.
1976, 48, 931. — 28. Lechner, K.: H em m körperhäm o­
philie. In Thies, H. A., Landbeck, G.: Hämophilie. F.
K. S chattauer Verlag, S tu ttg a rt—New York, 1969. 79.
— 29. M anucci, P. M., Bader, R., Ruggeri, Z. M.: L an­
cet. 1976, I, 41. — 30. Pálos A. László, Sas G.: Throm - 
boem boliák és haem orrhagiás diathesisek. Medicina, 
Budapest, 1973. — 31. Pető I. és m tsai: A gátlótest- 
haem ophiliáról. Orv. Hetil. 1977, 118, 2145. — 32.
Pool, J. G., Hershgold. E. J., Pappinhagen, A. R.:
Nature. 1964, 203, 312. — 33. Pollock, A., Lewis, M. J.:
Lancet. 1976, II, 43. — 34. Proctor, R. R., Rapaport,
S. I.: Amer. J. Clin. Path. 1961, 36, 212. — 35. Rák К.: 
Haem ophilia syndrom a. B raun P . : R itka kórképek II. 
Medicina, B udapest, 1968. 89. — 36. R ák К.: A  v ér­
zékenység laboratórium i diagnosztikája. Sós J . : Labo­
ratórium i diagnosztika. Medicina, Budapest, 1974. 644.
— 37. Rasch, H. és mtsai: Dtsch. Med. Wschr. 1977,
102, 319. — 38. Sonoda, T. és m tsai: Blood. 1976, 47,
983. — 39. Stein , R. S., Colman, R. W .: Ann. Int. Med.
1973, 79, 84. — 40. Stenbjer, S., Jorgense, J.: Lancet.
1977, I. 360. — 41. Sultan, Y ., Brouet, J. C.: Nouv.
Presse Méd. 1975, 4, 2571. — 42. Schenk, H.: A bnor­
m er V erlauf einer Blutung bei H äm m körperhäm ophi- 
lie und ih re  Behandlung. 7. H äm ophilie Symposion, 
Hamburg, 1976, 10, 29. — 43. Taylor, és m tsai: J. 
clin. Invest. 1945, 24, 698. — 44. Thomas, T. és m tsai:
Brit. med. J. 1977, 1, 52. — 45. Verm ylen, J.: Im m u­
nosuppressive T reatm ent in a patien t w ith sponta­
neous factor V III inhibitor post-partum . In W ork­
shop on inh ib ito rs of factors V III and IX. Facultats 
Verlag, Wien, 1977. 93. — 46. Weiss, A . E.: C irculat­
ing Inhibitors in Hemophilia A and B: Epidemiology 
and M ethods of Detection. In Brinkhous, K. M., Hem- 
ker, H. C .: H andbook of H em ophilia. A m erican El­
sevier P ublish ing  Co., New York, 1975. II. 629. — 47. /'"'V
Weissbach, G., Domula, M„ Lenk, H.: K inderarzt. V T/T  
Prax. 1976, 44, 360. — 48. W orkshop on inhibitors of j T l
Factors V III and IX. Vienna, 1976. 01. 26. Facultats ---------
Verlag, W ien, 1977. 35



TI SAS EN A+B*-*
laxativum

ÖSSZETÉTEL

Sennozid A +  В 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 ta lá lha­
tók: sennozid A és sennozid B. Az eddigi senna készítmé­
nyekkel ellentétben ebben a drazséban a hatóanyag pon­
tosan meghatározható, és á lta lában 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 h o z z a :

JAVALLATOK

Különböző eredetű (pl. habitualis, postoperativ, terhességi) 
obstipatio, továbbá műtéti előkészítés.

ELLENJAVALLAT

Bélelzá ródás.
Káliumháztartás zavara.

ADAGOLÁS

Felnőtteknek a  széklet rendezése céljából napi 1-2 dra­
zsé, hashajtás céljából napi 3—4 drazsé este, étkezés után. 
Gyermekeknek 1 drazsé este, étkezés után.

MELLÉKHATÁSOK

Ritkán átmenetileg flatulentia előfordul, továbbá abdomi­
nalis fájdalmak jelentkezhetnek.

MEGJEGYZÉS: Vény nélkül is kiadható.
CSOMAGOLÁS: 30 db drazsé. •TÉRÍTÉSI DÍJ: 3,90 Ft.



K Ä Z U I S Z J I K A

Heim Pál Gyermekkórház,
Haematológiai és I. Kisdedosztály

Leukerannal kezelt 
nephrosis  syndroma 
után kialakult 
acu t  myeloid leukaemia
Zimonyi Ilona dr., Czirbesz Zsuzsa dr. 
és Dózsa Mariann dr.

A m odern therap iás törekvések a súlyos au to im ­
m un betegségek kezelésében nagyon sokszor im - 
m unosuppressiv szerek alkalm azását igénylik, m e­
lyek az esetek többségében jelentős jav u lást e red ­
m ényeznek.

Ez a lehetőség azonban az orvos kezében k é t­
élű fegyver. A cytostaticum ok egyre gyakoribb 
használata  im m unosuppressio céljaira ezek gyó­
gyító h a tásán  kívül veszélyekkel is já rh a t. A m el­
lékhatások egyrészt a therap ia  során, m ásrészt 
jóval — esetleg évekkel — később je len tkezhet­
nek. Míg az előbbiek (cytopenia, fokozott fertőzési 
veszély stb.) a gyógyszer elhagyásával m egszün­
te th e tek  vagy bizonyos fokig fe lfü g g esz th e tő ^  az 
u tóbbiak  elleni védekezés többé-kevésbé leh e te t­
len.

E késői m ellékhatások egyike — m elyről n ap ­
jainkban  egyre több közlem ény jelenik m eg — a 
tum orképződési tendencia, ill. m alignus tum orok  
k ialakulása bizonyos cytostaticum okkal (pl. alky- 
láló ágensekkel) tö rté n t kezelés u tán.

Ennek illu sz trá lására  ism erte tjük  ese tünket:

B. K., h a t és fél éves kislányt 1976. XII. 3-án v e t­
tük fel kórházunk haem atológiai osztályára nephro- 
logiai am bulanciánkról. Családi és perinatalis anam ­
nesis negatív. 4 éves koráig m orbillin és felsőlégúti 
hurutos betegségeken kívül egyéb nem  fordult elő.

Négyéves korában Schönlein—H enoch-purpura 
diagnosissal u ta lták  be kórházunkba. A jellem ző bő r­
tüneteken kívül m elaenája is volt, m ajd fokozatosan 
nephrosis syndrom a tünetei je lentek meg. P redniso­
lon kezelést kapott, m elyet diureticum okkal és vénás 
album in készítm ényekkel egészítettek ki. Az egyik a l­
bumin infusio kapcsán kisvérköri elégtelenséggel, tü- 
dő-oedem ával járó shook állapot alakult ki, m ely ke­
zelésre rendeződött. A felvétele után két héttel elvég­
zett L E-sejt vizsgálat pozitív eredm ényt adott.

A két hónapig ta rtó  steroid kezelés javu lást nem 
hozott, ezért feltárásos vese-biopsiát végeztek, m ely-

Orvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 1. szám

nek elektronm ikroszkópos szövettani vizsgálata „seg­
m entalis diffus g lom erulonephritist” m utato tt (Sze- 
pesházy dr.).

A szövettani lelet b irtokában  Leukeran kezelést 
indítottak el, s a P rednisolont ezzel egyidejűleg más 
steroid készítm énnyel válto tták  fel. A kezelést m eg­
előzően csontvelővizsgálat tö rtén t norm, eredm ény­
nyel.

A kezelés hatására  egyenletes, lassú javulás in ­
dult meg, a beteg oedem áit k iürítette, p ro teinuriá ja  
lényegesen csökkent, haem atu riá ja  megszűnt. 140 na­
pig tartó  kezelés u tán  kifogástalan vese-functióval h a ­
zaengedték.

Egy hónap m úlva panaszm entesen kerü lt ú jra íe l- 
vételre. M ásfél hónapig ta rtó  kórházi tartózkodása 
a latt tünetm entes volt, ezért a steroid kezelést fokoza­
tosan csökkentve elhagyták. Nephrologiai am bulan­
ciánkon 14 hónapig rendszeresen ellenőrizték. E zalatt 
alapbetegségét illetően teljesen  panasz- és tüne tm en­
tes volt.

1976. XII. 3-án kb. ké t és fél évvel első felvétele 
után négy nap ja  fennálló m agas láz, nagyfokú fogyás 
m iatt je len tkezett a nephrologiai am bulancián, ahol 
feltűnt hatalm asan  puffad t hasa. Nagy, töm ött lépet 
tapintottak. A vérképvizsgálat alkalm ával 230 000-es 
fvs.-et ta láltak , ezért felvételét kérték  a haem atológiai 
osztályra.

A gyerm ek klinikai vizsgálatakor köldökig érő 
m ájat, a köldököt egy h a rá n tu jja l m eghaladó lépet 
tapintottunk. Egyéb lényeges eltérést nem  ta láltunk . 
Perifériás vérképében a m agas össz-leukocytaszámon 
belül 88% -ban myelo-m onocytoid jellegű blast sejteket 
láttunk. S ternum  punctatum a homogen blastos képet 
m utatott ugyanezen sejttípussal.

Diagnosis: acut m yelo-m onocytaer leukaem ia.
M ilurit előkezelés u tá n  kezdtük el a M agyar 

G yerm ekleukaem ia Hálózat jelenleg érvényben levő 
A. M. L. sém ája szerinti kezelést, m elynek során cy- 
tosin-arabinosidot, Leupurin t, Rubidom ycint és Vin- 
cristint kapott. Több alkalom m al részesült vvs.-con- 
centratum m al végzett transfusióban is.

A kezelés ellenére a beteget rem issióba hozni 
nem sikerült. Csupán általános állapota javult, lázai 
megszűntek, fehérvérsejtszám a és ezzel párhuzam o­
san absolut b last szám a csökkent. Három  hétte l a ke­
zelés megkezdése u tán  stom atitis ulcerosa a laku lt ki 
súlyos septicus állapottal, nagyfokú som nolentiával.
Ezalatt fokozatosan cachexiássá vált. S tom atitise egy 
hónap a la tt gyógyult, egyidejűleg általános állapota 
annyira javult, hogy rövid időre hazaengedtük.

Kilenc nappal később en teralis tünetekkel je len t­
kezett, s m ivel székletéből Salm onella tenyészett ki, 
a Fővárosi László K órházba helyeztük át, ahol ké t­
hetes kezelés u tán  m eghalt. H alála előtti napon vari- 
cella jelentkezett.

A sectio alkalm ával klasszikus morphologiai ké­
pet m utató leukaem iát ta lá ltak : a tüdőben, m ájban, 
lépben, a gyom or-béltraktusban, a nyirokcsom ókban 
és a csontvelőben leukaem iás infiltratióval. K ülön k i­
em eljük a vese kórszövettani le letét: „Vese: (H.—E.,
PÁS, Azan) gócos leukaem iás infiltratum okon kívül 
főleg az I. rendű  kanyarulatos csatornák hám ja duz­
zadt, a cytoplasm ában néhol sejtm ag nagyságú PÁS 
pozitív gömbök, de ezeknél kisebbek is nagy szám ­
ban. A lum en sok helyü tt beszűkült. A glom erulusök 
általában vérszegények. Sok helyü tt a basalis m em b­
rán kiszélesedett, a m esangium  kevésbé. Teljesen egy­
nemű heges glom erulusok előfordulnak, de nagyon r i t­
kán. Néhol a  Bow m ann-tok is m egvastagodott, és 
egyes capillarisok oda is nő ttek” (Gellért M ária dr.).

M egbeszélés

E setünkben  a leukaem ia k ialaku lására  vonat­
kozóan több feltételezés jö h e t szóba.

E lsőként felm erül, hogy a betegség kezdettől 
fogva leukaem ia és a nephropath ia  a leukaem iás 
in filtra tio  következm énye volt. Ezt a feltételezést 
cáfolja a kezdeti szakban  elvégzett s ternum  punc­
tio és a vese-biopsia során  nyert szövettani lelet. 37



A m ásik feltételezés, hogy az au to im m un be­
tegségnek bizonyult nephropath iához tá rsu lt a m a­
lignus rendszerbetegség. A külföldi és m agyar iro­
dalom ban az ötvenes évek m ásodik felétől kezdve 
jelentek  meg közlem ények, m elyek szerin t az 
au to im m un betegségek és a lym phoid tum orok  kö­
zött összefüggés lehetséges (2, 9, 10, 11). E lsőként 
D am eshek  h ív ta  fel a figyelm et erre  a lehetőség­
re (3).

A transp lan ta tió s im m unológia ugyancsak 
ú jabb  ada toka t szo lgálta that a m alignus tum orok 
keletkezésére vonatkozóan. K ülönösen a vese- 
tran sp lan tá lt egyénekben gyakoribb a m alignus 
tum orok előfordulása (13).

A tum orok  többsége RÉS eredetű . M iután  a 
tum orképződést csak az egyidejűleg im m unosup- 
pressiv kezeiteken figyelték  meg, a fo lyam atban  
feltehetően  ezek a gyógyszerek is szerepet já tsza­
nak. K rüger  1970-ben rám u ta to tt, hogy a specifi­
kus antitestképzés b lokádja  folyam atos an tigen- 
inger m elle tt a lym phoreticu laris szövetekben a 
tum orkifejlődés fontos tényezője lehet (5).

Az elm últ 3—4 év során  több  re fe rá tu m  je len t 
meg arró l, hogy az au to im m un fo lyam atok  im m u- 
nosuppressiv — elsősorban alkyláló ágensekkel 
tö rténő  — kezelése u tá n  bizonyos idővel haem o- 
blastosis, H odgkin- vagy non-H odgkin-lym phom a 
fejlődött ki. Ezzel kapcsolatban m erü l fel ese­
tünkben  is a harm ad ik  feltételezés lehetősége, 
hogy a leukaem ia k ia laku lásában  a hosszas, Leu- 
kerannal tö rténő  kezelés is szerepet já tszha to tt.

Az irodalom ban eddig 14 beteg 3—84 hónapig 
ta rtó  C hloram bucil kezelése u tán  figyeltek  meg 
leukaem iás m egbetegedést, további 7 esetben pe­
dig solid tum or k ifejlődését (1). M ások nephrosis 
syndrom a C yclophospham id kezelése u tán  k ifejlő ­
dött leukaem iás eseteket közölnek (4, 6, 8).

Roberts és m tsa  szerin t a cytostaticum  fe lté ­
telezhetően a következő m ódokon tu d  praedispo- 
sitió t te rem ten i a m alignom a kifejlődésére: a sej­
tek m alignus clonjait hozhatja  létre, ill. szaporít­
h a tja  vagy az oncogen v írus tud  könnyebben be­
ju tn i a sejtekbe, ill. a szervezetben — m ely elve­

szítette im m unológiai ko n tro lljá t — a v írusok  in­
du k á lh a tják  a m alignom a kifejlődését (8).

P etrányi közelm últban  m egjelent közlem ényé­
ben (7) m á r tén y k én t szögezi le, hogy az im m un- 
defectus, ill. a ia trogen  im m unosuppressio egy­
a rán t fokozza a tum orincidenciát. Ezen lehetőség 
m ellett nem  zárható  k i azonban az alkyláló  ágen­
sek chrom osom a-abnorm alitást előidéző hatása 
sem (12).

E setünkben  az a feltételezés a legvalószínűbb, 
hogy a leukaem ia részben az au to im m un betegség­
hez tá rsu lt, részben az ennek gyógykezelésére al­
kalm azott cy tostaticum  is jelentős szerepet já tszo tt 
a k iváltásában .

E setünk  egyben a r ra  is felh ív ja a figyelm et, 
hogy a gondosan m egválaszto tt kezelés is előidé­
zője lehet egy  m ég rosszabb indu la tú  betegségnek 
és az ezt indikáló orvosnak igen nagy k ö rü ltek in ­
téssel — az esetleges távoli m ellékhatásokra is 
gondolva — kell az optim ális th e rap iá t e lind íta­
nia.

Ö sszefog la lás. Szerzők h a t és fél éves kisleány 
esetét ism erte tik , ak iben  Henoch—Schönlein-neph- 
ropath ia  L eukeran  kezelése u tán  két és fél évvel 
ak u t m yelo-m onocytaer leukaem ia a lak u lt ki. Fel­
m erül an n ak  lehetősége, hogy az előzetes kezelés 
is szerepet já tszo tt a m alignus betegség k ife jlődé­
sében.
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NEKROLÓG

Dr. Koref Oszkár
1897-1978

n ekü lt orvostanhallgatók érdekében. 1932-től részt 
ve tt a Chilei K om m unista P á r t vezette m ozgal­
m akban és a p ártb an  is dolgozott. Részt v e tt a 
Spanyol K öztársaság védelm ére, a nácizm us ü ldö­
zöttéinek m egsegítésére irányuló  m unkában . Szo­
ros b a rá ti kapcsolatban állo tt Pablo N erudával, 
L ipschütz professzorral, később C orvalannal, a C hi­
lei K om m unista P á r t  fő titkárával. 1955-ben tö r­
té n t hazatéréséig, a II. v ilágháború t követően, az 
új M agyarország ku ltu rá lis  követekén t továbbra  
is Chilében élt és dolgozott.

Súlyos veszteség érte  a m agyar endokrinológuso- 
kat, farm akológusokat és az egész m agyar orvosi 
társadalm at. M eghalt K oref O szkár, az orvostudo­
m ányok doktora, a M agyar Endokrinológiai T ár­
saság dísztagja, a Sociedad de Biológia de Bogota 
és a Sociedad de Biológia de Chile levelező tagja, 
a Szocialista H azáért É rdem rendnek , a M unka É r­
dem rend a rany  fokozatának tu lajdonosa, a m un­
kásm ozgalom  m egbecsült ve terán ja .

Dr. K oref O szkár 1914-ben B udapesten kezdte 
orvosi tanu lm ányait, az első v ilágháború  m ia tt 
azonban rövidesen ennek m egszakítására kénysze­
rült. Orvosi d ip lom áját végül P rágában , 1922-ben 
szerezte meg, a T anácsköztársaság idején tan ú sí­
to tt egyértelm ű m agata rtása  m ia tt ugyanis e rre  
B udapesten nem  volt m ódja. D iplom ájának m eg­
szerzése u tán  Bécsben belgyógyászati és gyerm ek- 
gyógyászati k linikákon, m ajd  egyetem i gyógyszer­
tani, ill. serologiai in tézetekben  alapozta meg ké­
sőbbi széles körű  szakm ai tevékenységét. Politikai 
és m egélhetési nehézségek m ia tt 1927-ben Dél- 
Á m erikába em igrált, o tt A rgentínában , M exikóban 
és Chilében tö ltö tt be vezető szakm ai funkciókat 
gyógyszergyárakban, serologiai in tézetekben. M un­
kásságának lényege organo therap iás készítm ények 
előállítása és standard izálása volt. Ebben az idő­
ben fo rd u lt érdeklődése a farm akológia m elle tt az 
endokrinológia felé is: insulin, adrenalin , gonado­
trop in  és hypophysis ta rta lm ú  készítm ényeket á l­
líto tt elő, és tanulm ányozta ezek biológiai h a tásá t 
is. Közel 100 tudom ányos közlem ényének jelentős 
hányada ebből az időből szárm azik. Santiagóban 
az egyetem  kóré le ttan i tanszékén  m eghívott p ro­
fesszorként az o rvostanhallgatók  okta tásában  is 
részt vett.

D iákéveitől kezdve sokoldalú politikai és tá r ­
sadalm i tevékenységet fo ly ta to tt. T agja volt az O r­
vosok Szakszervezetének Ifjúm unkás C soportjá­
nak, a Szocialista D iákszervezet O rvos-szakosztá­
lyának, szolgálatot te lje s íte tt a Vörös H adsereg­
ben és jelentős tevékenységet fe jte tt  ki P rágában  
a T anácsköztársaság ú tjá n  M agyarországról elm e-

H azatérése u tán , m ár nem  egészen fiatalon, 
széles körű  szakm ai és tá rsadalm i tevékenységbe 
kezdett. A Sem m elw eis OTE I. Belgyógyászati K li­
n ik á ján ak  laborató rium i vezetője le tt, de legfon­
tosabb szakm ai tevékenysége a k lin ika endokri­
nológiai labora tó rium ának  m egszervezése volt. 
K oref O szkárnak  igen nagy része volt abban, hogy 
az 1950-es évek végén az endokrinológiai diagnosz­
tik a  és ku ta tás célja it szolgáló ú jabb  m ódszerek 
e lterjed h e ttek  hazánkban. E tevékenységének e red ­
m ényét nemcsak az I. sz. Belgyógyászati K lin ika 
endokrinológiai labo ra tó rium a m u ta tja , m ivel köz­
vetlenül vagy közvetve számos m ás hasonló labo­
ra tó riu m  is K oref dok to r segítségének köszönheti 
létét.

Tudom ányos tém ái M agyarországon a m ellék- 
vesekéreg-m űködés vizsgálatához kapcsolódnak. 
É rtékes közlem ényei je len tek  meg a pa tkány  m el­
lékvesekéreg in v itro  horm onszintéziséről, a ste- 
ro idok vér ú tján  tö rténő  tran szp o rtján ak  tém a­
köréből. V ilágviszonylatban is a legelsők között 
foglalkozott az egyszerű elhízás és az androgen 
anyagcsere összefüggésével. E tém a k u ta tása  nem ­
csak az általa a lap íto tt laboratórium ban, nem  is 
csak M agyarországon, de nem zetközi viszonylat­
ban  is változatlanul sokak édeklődésével folyik.

K oref Oszkár 'hazatérése u tá n  is é lénken foglal­
kozott tudom ánypolitikai, ill. politikai kérdések­
kel. Sok irányú ilyen tevékenységének részletes 
felsorolására aligha k erü lh e t sor. M indenképpen 
em lítést érdem el azonban hosszú éveken az ETT- 
ben k ife jte tt ak tív  tevékenysége, a K lin ikofarm a- 
kológiai H álózat m egszervezésében végzett m ara ­
dandó m unkája, a G yógyszertörzskönyvezési Bi­
zottsági m unkássága.

Szakm ai és tá rsada lm i m unkája  m indig egy­
ségbe olvadt. Az em berek szeretete, az irán tu k  
való gondoskodás igénye m inden tevékenységét 
m eghatározta. M inden igaz ügyben szám ítan i le­
h e te tt tám ogatására. F á rad h a ta tlan  volt m ások jo ­
gos ügyeinek segítésében, m aga pedig szerény és 
igénytelen volt. É lete utolsó p illanatáig  érdeklő­
déssel követte a világ esem ényeinek alakulását, az 
endokrinológia, a K lin ikofarm akológiai H álózat 
fejlődését. Színes, sokoldalú egyéniség volt. Élete, 
tevékenysége m indenki szám ára fe le jthe te tlen  
példa.Orvosi Hetilap 1979. '<20. évfolyam, 1. szám Holló István  dr. 39



P O T E S  E PT
potenciált hatású Sulfonamid tabletta
HATÄS
A két antibakteriális hatású komponenst tartalmazó gyógy­
szer a baktériumok folsav-szintézisét gátolja. A Supersep- 
tyl a p-aminobenzoesav-dihydrofolsav, a trimethoprim a 
dihydrofolsav-tetrahydrofolsav fázisban gátolja a folsav- 
szintézist. E kettős ferment-blokád útján ható kombináció 
a  Gram negatív és Gram pozitív baktériumok jelentős ré­
szének növekedését egyaránt gátolja. A baktericid hatás 
többszörösre fokozódik, rezisztens baktérium-populatio ki­
fejlődése igen lassú. Az epében magas koncentráció a la ­
kul ki, a vizelettel nagyrészt aktív formában ürül.
ÖSSZETÉTEL

Trimethoprimum 0,08 g
Sulfadimidinum 0,40 g
tablettánként.

JAVALLAT

Légúti infectiók (tonsillitisek, bronchitis ehr., pneumoniák 
etc.).
Húgyúti infectiók (acut és chronikus pyelonephritis, cystitis, 
chronikus pyuriák).
Shigellosis. Cholera.
Typhus abdominalis.
Salmonellosis gastroenteritica.
Reconvalescentiában Salmonella- és Shigella-ürítés
Ту. baktériumgazdaság, főként már cholecystectomizált bg.-
nál.
Brucellosis. Gonorrhoea.

ELLENJAVALLAT

Máj- és veseelégtelenség, vér-dyserasia, sulfonamid-túlér- 
zékenység, valamint terhesség.
Csecsemőknek 1 hónapos korig nem adható.

ADAGOLÁS

A készítményt acut infectio esetén legalább 5 napon át 
kell adni, általában pedig legalább  2 napi tünetmentes­
ség eléréséig.

ALTALANOS ADAGOLÁSI TÁJÉKOZTATÓ FELNŐTTEKNEK

Terápiás ad ag  2X2 tabl./die (reggel és este étkezés után). 
Fenntartó a d a g  2X1 tabl./die (reggel és este étkezés után) 
Maximális ad ag  2X3 tabl./die (reggel és este étkezés 
után).

GYERMEKEKNEK

2-6 éves korban гХ 'Д - ' / г  tabletta,
6—12 éves korban 2XV2—1 tabletta  étkezés után.
Akut infekció esetén a fenti gyermekadagok rövid ideig 
(5-6  napig) tartó kezelés során a napi 6 mg trimetho­
prim -j- 30 mg Superseptyl testsúlykilogrammonkénti a d a ­
gig emelhetők, napi 2 egyenlő részre elosztva. 
Gyermekeknek 6 éves kor a latt a  gyógyszer adagolása  
megfontolandó.

MELLÉKHATÁSOK

Rossz közérzet, fejfájás, gyomorpanaszok, gyógyszer-exan- 
thema. Ritkán múló jellegű vérképzőrendszeri károsodás

észlelhető (leukopenia, thrombocytaszám- és folsavszint- 
csökkenés). Ezek az elváltozások folsav adásá ra  gyorsan 
rendeződnek.
A mellékhatások főként tartós (3-8 hetes) kezeléskor ész­
lelhetők, és emiatt ilyenkor teljes vérképkontrollok szüksé­
gesek (thrombocytaszám kontrollok isi).

FIGYELMEZTETÉS

A kezelés ideje a latt megfelelő mennyiségű folyadékbevi­
telről kell gondoskodni. Ha a kezelés a latt exanthema ke­
letkezik, a  gyógyszer szedését ab b a  kell hagyni.

Megjegyzés: 1Ц «  Csak vényre adha tó  lei és az orvos ren­
delkezése szerint ismételhető (legfeljebb három alkalomm al).

Csomagolás: 20 db tabletta Térítési d íj: 9,20 Ft

ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR, 
TISZAVASVÁRI



BESZÁMOLOK, JEGYZŐKÖNYVEK

Az Európai Diabetes Társaság 
(EASD) 14. kongresszusa (Zágráb,
1978. IX. 28—30.)

A Vük Vrhovacról elnevezett 
zágrábi diabetes, endocrinológiai 
és anyagcsere-betegségekkel fog­
lalkozó in tézet rendezte meg 1978 
őszén az Európai Diabetes T ársa­
ság (European Association for the 
Study of Diabetes) 14. kongresszu­
sát a 700 000 lakosú horvát fővá­
rosban. Megelőzőleg 1977-ben 
Genfben vo lt hasonló európai d ia­
betes seregszemle.

Vük Vrhovac professzor volt az 
első olyan diabetológus Jugoszlá­
viában, aki szervezett form ában 
valósította meg a diabetesesek el­
látását, gondozását közel 50 év ­
vel ezelőtt. A róla elnevezett in té ­
zet vezetője jelenleg Zdenko Skra- 
balo professzor, aki m unkatársai­
val rendkívüli gonddal és pontos­
sággal szervezte meg a diabetoló- 
gusok 1978-as találkozóját, melyen 
a résztvevők szám a 1000 körül volt 
s nem csak Európából, hanem  ten ­
gerentúli országokból is számosán 
keresték fel az igen szép fekvésű 
horvát fővárost. Az óváros régi 
szép épületekkel (katedrális, palo­
ták, régi városháza), parkokkal és 
terekkel igen hangulatos, a tö rté ­
nelmi m ú lta t és a közös horvát— 
magyar kapcsolatokat is idéző hely 
(Zrínyi, F rangepán), a Száva felé 
eső újváros m odern toronyházai­
val, széles sugárútjaival, óriási fo r­
galm ával a  mai metropolis képét 
tükrözi.

A kongresszust továbbképző ta n ­
folyam előzte meg, ezt a régi vá­
rosháza patinás, századeleji han ­
gulatot idéző ülésterm ében rendez­
ték. A négy sectióban szim ultán 
ta rto tt kongresszusi előadások a 
V atroslav L isinskiről (100 éve élt 
ism ert zeneszerző) elnevezett kon­
certterem ben hangzottak el. Ez a 
m odern épület nem messze van 
a főpályaudvartól, körülötte v an ­
nak a nagy szállodák is, am elyek­
ben a hallgatóságot szállásolták el. 
Ezek egyikében volt a közös ebéd 
is lunch form ájában, am ikor is 
m indenki sa já t m agát szolgálta ki 
hideg vagy meleg ételből.

A kongresszus hivatalos nyelve 
angol volt. A négy sectióban ta r ­

to tt előadásokhoz csatlakoztak az 
ún. posterek is, ezek száma 97 volt. 
A posterek  m ellett a széles folyo­
sókon 19 gyár kiállítása is szere­
pelt.

3 em lékelőadás hangzott el, az 
elsőt R. L uft stockholmi profesz- 
szor, az IDF (International D iabe­
tes Federation) elnöke ta rto tta  a 
csökkent insulin-válasz lehetséges 
okairól, a  praediabetesről és a ge­
netikai aspektusokról. A m ásodi­
kat a dán  Jörn  Nerup a diabetes- 
ben k im utatha tó  HLA factorokról, 
a harm ad ikat a göttingeni W. 
C reutzfeld t professzor az incretin  
kérdésről és a GIP (gastric inh i­
bitor polypeptid) insulotrop h a tá ­
sáról. A szervező bizottság 390 
előadást vett fel program jába, ezek 
összefoglalóit a kongresszus m eg­
nyitásakor a résztvevők a Novo- 
gyár gondozásában kap ták  kézhez 
a Diabetologia különszám aként. 
Külön beik tato tt sectio foglalko­
zott két napon á t a diabetologia 
helyzetével Jugoszláviában és pos- 
tereken köztársaságok szerin t m u­
ta ttá k  be a  fejlődést, a főbb ada­
tokat. 288 000 diabetesest ta rtan ak  
nyilván, 148 intézetben foglalkoz­
nak a diabetes kérdéseivel, 425-en 
diabetológusok, közülük 70-en csak 
a diabetes kérdéseivel foglalkoz­
nak (Re/.: Magyarországon hány 
diabeteses van? Hol foglalkoznak 
intenzíven a diabetes kérdéseivel? 
Mikor lesz egységes diabetes k a ­
taszter és egységes gondozás?).

A szervező bizottság tém ánként 
igyekezett csoportosítani az elő­
adásokat, csak a főbb cím eket so­
rolnám  fel: immunológia diabe- 
tesben, insulin  secretio juvenilis 
diabetesben, insulin és glucagon 
receptorok, insulin biosynthesis, 
genetikai problém ák. A klinikai té ­
m ák közül (az experim entálisok­
hoz viszonyítva lényegesen keve­
sebb volt) a diabetes és terhesség, 
a vese-functio diabetesben, m acro- 
angiopathia és alvadási factorok, 
au tom atia az insulin therapiában, 
új the rap iás aspectusok em elhetők 
ki elsősorban. Bár az előadásokat 
tém ánként csoportosították, így 
sem volt a rra  lehetőség, hogy az 
érdeklődésünknek leginkább meg­
felelő valam ennyi előadást meg­
hallgassuk. Am ennyire m egítélhe­

tő, jelenleg az ilyen nagyszabású 
kongresszusokon inkább az expe­
rim entális vonatkozású tém ák do­
m inálnak. A zágrábi kongresszu­
son is így volt, az im m unológiai 
sectióban igen bőségesen foglal­
koztak a glycosylált Hgb A I (a-c) 
szerepével a szénhidrát in to leran- 
tiában, továbbá a HLA factorok 
számos válfa jával és szerepükkel 
az im m unitásban. Számos előadás 
foglalkozott az ú jabb  polypepti- 
dekkel (neurotensin, GIP, pancreas 
polypeptid), a  C-peptiddel és je len ­
tőségével. A klinikai tém ák közül 
kiem elném  azokat a próbálkozá­
sokat, am elyek az autom atikus in- 
sulin-bevitel kérdéseivel foglalkoz­
tak, ezek közül a  portábilis és 
program ozott infusiós apparátusok
1—4 napon á t való alkalm azásá­
ról is hallottunk. Angol szerzők 
arró l szám oltak be, hogy terhes 
d iabetikák sa já t m agukat e llen ­
őrizték D extrostix csík és Eyetone 
m eter segítségével. (Ref.: El lehe t­
ne érni nálunk is, hogy legalább 
diabetessel intenzíven foglalkozó 
kórházi osztályok is fel legyenek 
szerelve ezekkel a gyakori vércu- 
kor-ellenőrzés és a laboratórium  
m unkájának  m egkönnyítése miatt.)

Term észetesen a közel 400 elő­
adásból csak ízelítőt lehete tt ad ­
ni, megközelítően sem töreked­
hettem  részletesebb tárgyalásra.

A 12 tagú m agyar küldöttség n é­
pesnek szám ított a szocialista o r­
szágok között, a v idéket ketten  
képviseltük a fővárosiak m ellett. 
Egy előadás hangzott el (B arta L.), 
valam int egy poster bem utatás 
(Balázsi I. és mtsai). Tam ás G yu­
la fő titkárunkat beválaszto tták  3 
évre az EASD végrehajtó  bizottsá­
gába, egyébként a továbbképző 
tanfolyam on ő is ta rto tt előadást.

A nagyszabású kongresszushoz 
társasági program  is csatlakozott. 
A résztvevők és hozzátartozóik ré ­
szére a szervező bizottság a zág­
rábi vásár központi csarnokában 
igen szép folklórm űsorral kísért 
fogadást adott, egy m ásik alkalom ­
mal a gótikus, közel 900 éves k a - 
tedrálisban orgonahangverseny 
volt. Nem hiányzott a közös v a­
csora sem az In terkontinen tá lban  
(de csak azok szám ára, akik k ü ­
lön 30 dollárért m egvették a v a ­
csorajegyet).

Azért, hogy a kongresszuson 
részt vehettem, m indenekelőtt Skra- 
balo professzornak já r  köszönet, 
aki elszállásolásomról, ellátásom ról 
intézete segítségével nagyvonalúan 
gondoskodott. lványi János dr



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

(485/d)
B u d a p e s t  X X I ., T a n á c s  E g y e s í t e t t  

G y ó g y ító -M e g e lő z ő  I n t é z m é n y  fő ig a z ­
g a tó  fő o r v o s a  (1751 B u d a p e s t  X X I .,  
D é li u . 11.) p á ly á z a to t  h ir d e t  a  já r ó ­
b e te g e l lá tá s  t e r ü le t é n  m e g ü r e s e d e t t  e g y  
s z ü lé s z - n ő g y ó g y á s z  s z a k o r v o s i  á llá sr a ,  
v á lto z ó  m u n k a h e l ly e l .  A z  in t é z e tb e n  a 
k ó r h á z —r e n d e lő in té z e t i  e g y s é g  k ia la k í­
to tt .

A z á llá s r a  f ia t a l  o r v o s o k  i s  p á ly á z ­
h a tn a k .

A z  i l le t m é n y  m e g á l la p ítá s a  a  k u lc s ­
s z á m n a k  m e g fe le lő e n  a  s z a k k é p z e t t s é g  
é s  s z o lg á la t i  id ő  f ig y e le m b e v é t e lé v e l  
tö r té n ik . M it t le r  I s tv á n  d r.

fő ig a z g a tó  fő o r v o s

(508/c)
A  V e s z p r é m  m e g y e i  T a n á c s  S z o c ió -  

te r á p iá s  I n té z e t  ig a z g a tó  fő o r v o s a  (8482 
D ó b a , P s z ic h iá tr iá i  S z a k k ó r h á z ,  k é ­
s z ü lő  a k u t  f e lv é t e le s  o s z tá l ly a l )  p á ly á ­
z a to t  h ir d e t  a  m e g ü r e s e d e t t  2103 k u lc s ­
s z á m  o s z tá ly v e z e tő  f ő o r v o s i  á l lá sr a ,  
m e ly  a z o n n a l b e tö lth e tő .

I l le tm é n y  a 3/1977. ( V n i .  19.) E ü M — 
M üM  sz . e . r e n d e le t  s z e r in t ,  v e z e tő i ,  
m u n k a h e ly i  s 30% v e s z é l y e s s é g i  p ó t ­
lé k k e l .

A z á l lá s h o z  3 s z o b á s  ö s s z k o m fo r to s  
s z o lg á la t i ,  la k á s  h e ly b e n  a z o n n a l i  b e ­
k ö lt ö z é s s e l  b iz to s íto t t .

A n e m  o r v o s  h á z a s p á r n a k  á l lá s  h e ly ­
b e n , o r v o s o k n a k  A jk á n  m e g o ld h a tó .

E p e r g y e s  G y ö r g y  
g a z d a s á g i  ig a z g a tó

(509/c)
A  V e s z p r é m  m e g y e i  T a n á c s  S z o c io t e -  

r á p iá s  I n té z e t  ig a z g a tó  fő o r v o s a  (8284 
D ó b a ) p á ly á z a to t  h ir d e t  e g é s z s é g ü g y i  
s z a k d o lg o z ó i  á llá so k r a .

I l le t m é n y  a  3/1977. (V III. 19.) E ü M — 
M üM  sz . e . r e n d e le t  s z e r in t .  (30% v e ­
s z é ly e s s é g i  +  m u n k a h e ly i  p ó t lé k .)

A z á l lá s o k  a z o n n a l b e tö l th e tő k .
F é r ő h e ly  n ő v é r s z á l lá s o n  b iz to s íto t t .
H á z a s tá r sa k  e s e t é n  la k á s  m e g e g y e z é s  

a la p já n  b iz to s íth a tó . E p e r g y e s  G y ö r g y  
g a z d a s á g i  ig a z g a tó

(510/c)
A  V e s z p r é m  m e g y e i  T a n á c s  S z o c io -  

te r á p iá s  I n té z e t  ig a z g a tó  fő o r v o s a  (8482 
D ó b a ) p á ly á z a to t  h ir d e t  é l e lm e z é s v e ­
z e tő i  2404 k u lc s s z á m ú  á llá sr a .

I l le tm é n y  a 3/1977. (V III. 19.) E ü M — 
M üM  sz . e . r e n d e le t  s z e r in t .  (30% v e ­
s z é ly e s s é g i  p ó t lé k k a l ) .

A z á l lá s  a z o n n a l b e tö lth e tő .
A z á l lá s h o z  s z o lg á la t i  la k á s  h e ly b e n  

a z o n n a li  b e k ö lt ö z é s s e l  b iz to s íto t t .
E p e r g y e s  G y ö r g y  

g a z d a s á g i  ig a z g a tó

(540/a)
A P e s t  m e g y e i  K Ö J Á L  ig a z g a tó ja  

(B u d a p e s t  V III ., S tá h ly  u . 7.) p á ly á z a ­
to t  n ir d e t:

1 é l e lm e z é s e g é s z s é g ü g y i  á l la m i k ö z ­
e g é s z s é g ü g y i - j á r v á n y ü g y i  f e lü g y e lő ,

1 h ig ié n ik u s  o r v o s i  ( e ls ő s o r b a n  é l e l ­
m e z é s e g é s z s é g ü g y r e ,  d e  m á s  s z a k m a  is  
l e h e t s é g e s ) ,

1 la b o r a tó r iu m i o r v o s i  á l lá sr a ,  
v a la m in t  a  B u d a i J á r á s i  K ö z e g é s z s é g ­
ü g y i-J á r v á n y ü g y i  K ir e n d e lt s é g n é l  (m u n ­
k a h e ly  B u d a p e s t  X I., K a r in th y  F . u . 3.)

1 h ig ié n ik u s  o r v o s i  á l lá s r a .
A z  á l lá s o k  b e tö l t é s é n é l  k ö z e g é s z s é g -  

t a n - já r v á n y ta n  s z a k o r v o s ik é p e s í t é s ,  v a ­
la m in t  s z a k m a i g y a k o r la t  e lő n y n e k  
s z á m ít . D e  e n é lk ü l  is  m e g p á ly á z h a ­
tó k  — a z  á l la m i k ö z e g é s z s é g ü g y i - j á r ­
v á n y ü g y i  f e lü g y e lő i  á l lá s  k iv é t e lé v e l  — 
e g y é b  t e r ü le t e n  tö l tö t t  s z a k m a i  g y a k o r ­
la t  a la p já n .

B é r e z é s  a 3/1977. (V III. 19.) E ü M — 
M üM  sz . e g y ü t t e s  r e n d e le t  a la p já n  tö r ­
té n ik .

(54 l/a )
A  D u n a k e s z i  v á r o s i  T a n á c s  S z a k o r ­

v o s i  R e n d e lő in té z e t  ig a z g a tó ja  m e g h ir ­

d e t i  1973. d e c e m b e r  h ó  1 -v e l m e g ü r e s e ­
d e tt  c s o p o r t v e z e t ő i  b e lg y ó g y á s z  f ő o r v o s i  
á llá s t .  B u d a p e s t r ő l  k ijá r á s s a l  e l lá th a tó .

I l le t m é n y  a 3/1977. E ü M —M üM  sz . 
r e n d e le t  s z e r in t .  T ö lg y e s i  F e r e n c  d r .

ig a z g a tó  fő o r v o s

(548/a)
A  V a s  m e g y e i  T a n á c s  K ö r m e n d i K ó r ­

h á z - R e n d e lő in t é z e t  ig a z g a tó  fő o r v o s a  
(K ö r m e n d , M u n k á c s y  M . u . 1.) p á ly á ­
z a to t  h ir d e t  a z  a lá b b  f e l s o r o lt  á l lá s o k ­
ra:

— A  k ó r h á z —r e n d e lő in té z e tb e n  f ü l -  
o r r -g é g e  s z a k o r v o s i  á llá sr a .

— a k ó r h á z —r e n d e lő in té z e tb e n  s z e m é s z  
s z a k o r v o s i  á l lá sr a .

B é r e z é s  a  3/1977. sz . E ü M —M üM  sz .
e g y ü t t e s  r e n d e le t  a la p já n  a s z o lg á la t i  
id ő tő l  fü g g ő e n .

A z á l lá s t  e ln y e r ő k  r é s z é r e  a  n a g y k ö z ­
s é g i  t a n á c s  la k á s t  b iz to s ít .

N é m e th  L a jo s  d r .
ig a z g a tó  fő o r v o s

(552)
M is k o lc  m e g y e i  V á r o s  T a n á c s a  V . B . 

S e m m e lw e i s  K ó r h á z —R e n d e lő in té z e t
(3501 M is k o lc ,  C sa b a i k a p u  9. sz .)  
ig a z g a tó  f ő o r v o s a  p á ly á z a to t  h ir d e t  az  
in t é z e t  S z ü lé s z e t -n ő g y ó g y á s z a t i  o s z tá ly  
é s  s z a k r e n d e lé s é n  3 f ő  s z a k o r v o s i  
á llá sr a .

A z  á l lá s o k a t  n e m  s z a k o r v o s o k  is  
m e g p á ly á z h a t j  ák .

A z  á l lá s o k  a z o n n a l b e tö lth e tő k .
B e s o r o lá s  a  3/1977. E ü M —M üM  sz . 

e g y ü t t e s  u t a s í t á s  s z e r in t ,  s z o lg á la t i  id ő ­
tő l f ü g g ő e n  tö r té n ik .

S z ü k s é g  e s e t é n  a z  o r v o s s z á llá s o n  
e l h e ly e z é s t  b iz to s ítu n k .

A d o r já n  Iv á n  d r . 
k ó r h á z ig a z g a tó  fő o r v o s

(553)
M is k o lc  m e g y e i  V á r o s  T a n á c s a  V . B . 

S e m m e lw e i s  K ó r h á z —R e n d e lő in té z e t  
(3501 M is k o lc ,  C sa b a i k a p u  9. s z .)  
ig a z g a tó  f ő o r v o s a  p á ly á z a to t  h ir d e t  a z  
in t é z e t  O n k o ló g ia i  s z a k r e n d e lé s é n  (O n ­
k o ló g ia i  g o n d o z ó )  n y u g d í ja z á s  fo ly tá n  
m e g ü r e s e d e t t  1 fő  o n k o ló g u s  s z a k o r v o s i  
á llá s r a .

SzüLész-fn ő g y  ó g  y á s z  sa a ik k ép es  í  t é s s  e l
r e n d e lk e z ő k  a z  á l lá s  e ln y e r é s é n é l  
e lő n y b e n  r é s z e s ü ln e k .

A z  á l lá s  a z o n n a l b e tö lth e tő .
B e s o r o lá s  a  3/1977. E ü M —M üM  sz . 

e g y ü t t e s  u ta s í tá s  s z e r in t ,  s z o lg á la t i  id ő ­
tő l f ü g g ő e n  tö r té n ik .

S z ü k s é g  e s e t é n  a z  o r v o s s z á llá s o n  
e l h e ly e z é s t  b iz to s ítu n k .

A d o r já n  Iv á n  d r . 
k ó r h á z ig a z g a tó  fő o r v o s

(554)
F ő v á r o s i  IV . k é r . T a n á c s  IV —X V . k é r .  

K ó r h á z —R e n d e lő in té z e t é n e k  fő ig a z g a tó  
f ő o r v o s a  (1045 B u d a p e s t  IV ., N y á r  u . 
99.) p á ly á z a to t  h ir d e t  a z  I n té z m é n y  II. 
sz . S z a k o r v o s i  R e n d e lő in té z e t e  (1152 
B u d a p e s t ,  R á k o s  u . 77—79.) S e b é s z e t i  
o s z t á ly á n  1 f ő  o r v o s i  á l lá sr a . A z  á l lá s  
e ln y e r é s é h e z  s e b é s z e t i  s z a k k é p e s í t é s  
s z ü k s é g e s ,  i l l e t v e  s e b é s z e t i  já r ta s s á g g a l  
r e n d e lk e z ő k  i s  j e le n t k e z h e t n e k .

I l le t m é n y  m e g á l la p ítá s a  a  3/1977. (V III. 
19.) E ü M —M ü M  sz . e g y ü t t e s  r e n d e le t  
a la p já n  a  s z o lg á la t i  id ő n e k  é s  s z a k k é ­
p e s í t é s n e k  m e g f e l e lő e n  tö r té n ik .  A z  á l ­
lá s  a z o n n a l  e l f o g la lh a tó .

M a r to n  Z o ltá n  d r .
fő ig a z g a tó  fő o r v o s

(555)
A  K is ú j s z á l lá s i  v á r o s i  T a n á c s  V. B . 

E g é s z s é g ü g y i  é s  S z o c iá lp o l i t ik a i  O sz ­
tá ly  v e z e t ő j e  p á ly á z a to t  h ir d e t  a  v á ­
r o s b a n  ü r e s e n  le v ő  k ö r z e t i  o r v o s i  á l lá s  
b e tö lt é s é r e .

A z á l lá s h o z  2 s z o b á s  ö s s z k o m fo r to s  
g á z f ű t é s e s  la k á s t  b iz to s ítu n k .

B é r e z é s  az é r v é n y b e n  le v ő  r e n d e le t  
s z e r in t ,  s z a k k é p e s í t é s  é s  s z o lg á la t i  id ő  
f ü g g v é n y e .

A z  á l lá s h o z  k é t  ó r á s  m e l lé k f o g la lk o ­
z á s  v á l la lá s a  le h e t s é g e s .  A  v á r o s b a n  
k ö z p o n t i  o r v o s i  ü g y e le t  v a n  s z e r v e z v e .

A  p á ly á z a t o k a t  a  V á r o s i T a n á c s  V . B . 
E g é s z s é g ü g y i  é s  S z o c iá lp o lit ik a i  O sz ­
t á ly  c ím é r e  k e l l  k ü ld e n i  (K is ú js z á llá s ,  
S z a b a d s á g  té r  1. sz .)

H e v e s i  T ib o r  dr.
m b . v á r o s i  f ő o r v o s

(556)
K a r c a g  v á r o s i  T a n á c s  K ó r h á z —R e n ­

d e lő in té z e t  ig a z g a tó  fő o r v o s a  (K a r c a g ,  
L e n in  ú t 48.) p á ly á z a to t  h ir d e t  a  156 
á g y a s  e lm e o s z tá ly r a  e lm e - s z a k o r v o s i  
k é p e s í t é s s e l ,  v a g y  g y a k o r la t ta l  r e n d e l ­
k e z ő  e g y  o r v o s i  á llá s  b e tö lt é s é r e .

F iz e t é s  s z a k o r v o s i  k é p e s í t é s n e k ,  i l l e t ­
v e  g y a k o r la t i  id ő tő l  fü g g ő e n  m e g ­
e g y e z é s  s z e r in t  +  1000,— F t  m u n k a h e ­
ly i  é s  39% v e s z é ly e s s é g i  p ó t lé k .

A z o r v o s i  á l lá s h o z  in t é z e t i  f é r ő h e ly e n  
tu d u n k  e lh e ly e z é s t  b iz to s íta n i.

Z s e m b e li  J ó z s e f  dr. 
ig a z g a tó  f ő o r v o s

(557)
K a r c a g  v á r o s i  T a n á c s  K ó r h á z —R e n ­

d e lő in té z e t  ig a z g a tó  fő o r v o s a  (K a r c a g .  
L e n in  ú t 48.) p á ly á z a to t  h ir d e t  a  k ó r ­
h á z  K ó r b o n c ta n i-  é s  K ó r s z ö v e t ta n i  o s z ­
tá ly á n  e g y  b e o s z to t t  o r v o s i  á l lá s  b e t ö l ­
té s é r e .
A z  á l lá s  b e t ö l t é s é n é l  k ó r b o n c ta n i  s z a k ­
o r v o s i  k é p e s í t é s s e l ,  v a g y  g y a k o r la t ta l  
r e n d e lk e z ő k  e lő n y b e n  r é s z e s ü ln e k .

A  p á ly á z a to t  e ln y e r ő  o r v o s  r é s z é r e  
f iz e t é s t  k u lc s s z á m  é s  s z o lg á la t i  id ő tő l  
fü g g ő e n  á l la p í t ju k  m e g  +  1000,— F t  
m u n k a k ö r i  p ó t lé k k a l  é s  30% v e s z é ­
ly e s s é g i  p ó t lé k k a l .

L a k á s  m e g b e s z é lé s  tá r g y á t  k é p e z i .
Z s e m b e li  J ó z s e f  d r . 

ig a z g a tó  f ő o r v o s

(558)
K a r c a g  v á r o s i  T a n á c s  K ó r h á z —R e n ­

d e lő in té z e t  f ő o r v o s a  (K a r ca g , L e n in  ú t  
48.) p á ly á z a to t  h ir d e t  a z  in t é z e t  P s y -  
c h ia tr ia i  o s z t á ly á n  1 f ő  p s y c h o ló g u s  
á llá s  b e tö lt é s é r e .

F iz e t é s  k u lc s s z á m  é s  s z o lg á la t i  id ő tő l  
fü g g ő e n .

A z  á l lá s h o z  in té z e t i  f é r ő h e ly e n  tu ­
d u n k  e l h e ly e z é s t  b iz to s íta n i.

Z s e m b e li  J ó z s e f  d r. 
ig a z g a tó  f ő o r v o s

(559)
Ó zd v á r o s i  T a n á c s  K ó r h á z —R e n d e lő ­

in t é z e t i  E g y s é g  ig a z g a tó  fő o r v o s a  (Ó zd  
I ., B é k e  ú t  1.) p á ly á z a to t  h ir d e t :  k é t  
fő  f ő f o g la lk o z á s ú  — a z  Ó zd i K o h á ­
s z a t i  Ü z e m e k  Ü z e m o r v o s i  R e n d e lő j é ­
b e n  — m e g ü r e s e d e t t  ü z e m i o r v o s i  á l ­
lá sr a .

I l le t m é n y  3/1977. E ü M —M ü M  sz . 
e g y ü t t e s  u ta s í tá s n a k  m e g f e l e lő e n  a 
s z o lg á la t i  id ő  f ig y e le m b e v é t e lé v e l  +  
1000,— F t  k o h á s z a t i  p ó t lé k . É v  v é g é n  
6—10 000,— F t - ig  t e r je d ő  ip a r v id é k i  p ó t ­
lé k . L a k á s  m e g b e s z é lé s  s z e r in t .  A z  á l ­
lá s  a z o n n a l e l fo g la lh a tó .

V e r e b é ly i  T ib o r  dr. 
h . ig a z g a tó , ü z e m i f ő o r v o s

(560)
A z A jk a  v á r o s i  T a n á c s  K ó r h á z —R e n ­

d e lő in té z e t  ig a z g a tó  fő o r v o s a  p á ly á z a ­
to t  h ir d e t:

1 fő  r ig  s z a k o r v o s i  á llá sr a ,
1 f ő  á lta lá n o s  k ö r z e ti  o r v o s i  á l lá s r a .
A z  á lta lá n o s  k ö r z e ti  o r v o s i  á l lá s r a  

p á ly a k e z d ő k  i s  b e n y ú j th a t já k  p á ly á z a ­
tu k a t .

F iz e té s  é s  la k á s  m e g b e s z é lé s  t á r g y á t  
k é p e z i . B a r a n k a y  B e r ta la n  d r .

k ó r h á z ig a z g a tó  f ő o r v o s

(561)
A z  A jk a  v á r o s i  T a n á c s  K ó r h á z —R e n ­

d e lő in té z e t  ig a z g a tó  fő o r v o s a  p á ly á z a to t  
h ir d e t  1977, i l l e t v e  1978-ban v é g z e t t  p á ­
ly a k e z d ő  á lta lá n o s  o r v o s o k  r é s z é r e  az  
a lá b b i s z a k o k r a :

3 f ő  s z e m é s z e t ,
1 f ő  b e lg y ó g y á s z a t .
A  p á ly á z ó k  a z  O r v o s tu d o m á n y i  

E g y e te m e n  k e r e s z tü l  n y ú j th a t já k  b e  p á ­
ly á z a tu k a t .

F iz e t é s :  a  3/1977. (V III. 19.) E ü M — 
M üM  sz . e g y ü t t e s  r e n d e le t  s z e r in t  
2900,— F t. L a k á s t  a  v á r o s i  t a n á c s  1979- 
tő l f o ly a m a to s a n  b iz to s ít .  A d d ig  e lh e ­
ly e z é s  a  n ő v é r s z á l lá s o n .

B a r a n k a y  B e r ta la n  d r . 
ig a z g a tó  f ő o r v o s



tabletta (antiphlogisticum, analgeticum)

A mikrokapszulázott acetilszalicilsavat tartalm a­
zó készítmény a vérlemezkék aggregációjának gát­
lásával akadályozza a thrombus-képzó'dést. A mik- 
rokapszulából a késleltetett hatóanyag-kioldódás 
és -felszívódás eredményeként tartós vérszint ala­
kul ki, ugyanakkor a gyomornyálkahártya irritációs 
veszélye csökken.



tabletta (antiphlogisticum, analgeticum)
INDIKÁCIÓK: GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁSOK:
érbetegségekben profilaxisra és terápiás céllal 
alkalmazható:
— trombózisveszély esetén;
— a vénás érterületen (visszértágulat, műtét 

utáni állapot);
— az artériás érterületen elsősorban a trom­

bózisveszély rizikófaktorainak veszélyeztető 
fennállásakor (pl. progrediáló arteriosclero- 
tikus folyamatok);

— thrombophlebitisben, vénás trombózisban 
(bár ezekben az esetekben a Syncumar, illetve 
a Heparin hatását nem pótolja, így ezek alkal­
mazása elsődleges fontosságú marad);

— rheumatikus kórképekkel járó fájdalom és 
gyulladás.

ADAGOLÁS:
— a felületi vénák gyulladásos folyamataiban 

általában 3x2 tabletta naponta. Az akut szak 
lezajlása után 3x1 tabl. (die, kb. 8 napig)

— vénás trombózisban általában 3x1 tabl./die, 
legalább 2 hétig; visszaesés veszélye esetén 
tartós kezelés ajánlatos;

— artériás trombózis profilaxisára 1—3x1 tabl. 
naponta;

— postoperativ kezelésre általában 3x1 tabl. 
naponta, egyszerre vagy részletekben.

A Colfarit-kúrát a műtét előtt 1 nappal lehet 
kezdeni és az első felkelés után legalább 5—8 
napig folytatni.
Rheumatikus betegségekben felnőttek szokásos 
adagja napi 3x2 tabl. 6—8 óránként. Szükség 
esetén a dózis növelhető, de a napi 4—5 g-ot 
ritkán szükséges túllépni. A tablettákat egész­
ben — vagy folyadékban, szétesés után — az étke­
zést követően kell bevenni. Utána fél pohár folya­
dék (pl. tej) ivása ajánlatos.

ELLENJAVALLATOK:
szá ll c iá t- tú lé rz é k e n y sé g , h a e m o rrh a g iá s  d ia th e s is . G y o ­
m o r-  és bé lfek ély  e se té n  — g o n d o s  o rv o si e lle n ő rz é s  m e l­
l e t t  — k iv é te le se n  a lk a lm a z h a tó .

MELLÉKHATÁSOK:
g y o m o r- és b é lp a n a sz o k a t, i l le tv e  v é rz é s t  o k o z h a t.

Kerülendő az együttadás:
— o ra li s  a n tik o a g u lá n so k k a l é s  h e p a r in n a l (a n tik o a g u lá n s  

h a tá s  fo k o z ó d ása );

— b é ta  b lo k k o ló k k a l ( a  g y u lla d á sc sö k k e n tő  h a tá s t  n ag y ­
m é r té k b e n  g á to lh a tja ,  pl. T ra s ic o r , V isk en );

— d ife n ilh id a n to in n a l ( s z é ru m s z in tje  to x ik u s ig  e m e lk e d ­
h e t) ;

— fe n ilb u ta z o n n a l (u lc e ro g é n  m e llé k h a tá s  fo k o z ó d á sa , 
h y p e ru rik a e m ia ) ;

— PA S-sal (a  P A S -k o n c en trác ió  nő, to x ik u s  t ü n e te k ) ;

— sz u lfo n am id o k k a l (k ü lö n ö se n  a  n y ú j to t t  h a tá s ú a k k a l;  
a  B ayrena-, Q u in o se p ty l-s z u lfo n a m id - to x ic itá s  n ö v e k ­
sz ik ).

Csak óvatosan adagolható:
— o ra lis  a n tid ia b e tik u m o k k a l  (h y p o g ly k ae m ia  v e sz é ly e ) ;
— s z te ro id o k k a l  (u lc e ro g é n  m e llé k h a tá s  fo k o z ó d á sa ) .
A s z te ro id  c sö k k e n té se  vagy e lh a g y ása  u tá n  ta n á c s o s  a  
C o lfa r i t  d ó z is á t is r e d u k á ln i a z  a C eü lsz a lic ilsa v -k iv á la sz tá s  
c sö k k e n té se  m ia t t .

FIGYELMEZTETÉS:
terhesség alatt — különösen annak korai szaká­
ban — csak szigorúan mérlegelt orvosi javaslatra 
szedhető. A szülés várható terminusa előtti 4 hét­
ben adása kerülendő. Olyan műtétek esetében, 
melyekben maximalis intraoperativ vérzéscsilla­
pítás szükséges, praeoperative lehetőleg ne alkal­
mazzuk. Colfarit-kezeléskor ép alvadási rendszer 
esetében a vérzési idő 1—2 perccel meghosszab­
bodhat. A prothrombin- (Quick) időt az ajánlott 
Colfarit-adagok általában nem befolyásolják. Al­
kalmazásával egyidejű alkoholfogyasztás fokoz­
hatja a vérzés veszélyét.
Diabetes esetén szükségessé válhat az oralis anti- 
diabetikum adagjának újrabeállítása.
Hosszabb időn át vagy nagyobb adagokban csak 
orvosi ellenőrzés mellett szabad alkalmazni.

MEGJEGYZÉS:
csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése 
szerint (legfeljebb három alkalommal) ismétel­
hető.

TÉRÍTÉSI DÍJ:
30 tabletta (á 500 mg aceti Iszalicilsav) 3,60 Ft.
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ß doh án yzás ártalm ai
Elhízás és dohányzás. Zutter, W.: 

Schweiz. Rundschau Med. (Pra­
xis): 1977, 66, 1674—1678.

A legfontosabb cardiovascularis 
rizikófaktorok közé a  hypertonia, 
hypercholesterinaem ia és diabetes 
m ellett m a m á r a dohánysást és 
elhízást is besorolhatjuk. A ta ­
pasztalatok szerint azonban az or­
vosok a  gyakorla tban  a  dohány­
zást sokszor elbagatellizálják. A 
szerző vélem énye szerin t pedig az 
elhízás viszonylag sokkal veszély­
telenebb, m in t a  dohányzás.

E lhízottnak  a  szerző az t veszi, 
aki a  Broca testsúly t 15%-kal tú l­
lépi. Az elh ízást m ár régóta a  co­
rona ria-b  e t egségek rizikófaktorá­
nak ta r t já k  és elhízásban valóban 
gyakoribb a  hypertonia, d iábetesés 
hyperlip idaem ia is. Ma azonban 
m ár nyom ós bizonyítékok szólnak 
am ellett, hogy a m érsékeltebb el­
hízás egym agában, ezek és a  do­
hányzás anélkül a  coronaria-beteg­
ségek és szívinfarctus kockázatát 
alig fokozza.

A  dohányzók halálozási quotien- 
se lényegesen magasabb, m in t a 
nem dohányzóké. Ez cardiovascu­
laris m egbetegedések esetén 1,7, 
m ájcirrhosisban  2,2. gyom or- és 
nyomból fekélyben 2,8, hólyag-, 
nyelőcső-, szájüreg- és gégecarci- 
nom ában 1,9, 3,4, 4,1, 5,4, ernphy- 
sem ában és bronehitisben. 6,1, 
bronchuscarcinom ában 10,8 — á t­
lagosan a dohányzók m ortalitása 
1,7-szerese, az erős dohányzók ha­
lálozása pedig  2,5-szerese a  nem 
dohányzókénak.

1964-ben az  USA-ban m uta tták  
lei, hogy az átlagos m ennyiségű ci­
g are ttá t szívók esélyei a  coronaria- 
betegségekre 70% -kal m agasabbak, 
m in t ia nem  dohányzóké. Az elszí­
vott c igaretták  szám ával párhuza­
mosan a coronaria halálozás aránya 
is nő  m indkét nem ben és m inden 
életkorban, és a napi 40 cigaret­
táná l többet szívó fiatal férfiak  r i­
zikója a legnagyobb. Ezt az össze­
függést m ég a  hypercholesteriin- 
aem ia és  hyperton ia nélkül is  k i­
m utatták.

A  chronikus bronchitisek aetio­
logia jáiban a  dohányzás a legfon­
tosabb rizikófaktor. Ez ugyanis 
gyengíti a  bronehusok tisztító 
funkcióját, b én ítja  a  csillószőms 
hámot, csökkenti az alveolaris 
mafcrophagok baktérium okkal 
szembeni védekezőképességét, a 
kém iai irr ita tio  pedig hypersecre- 
tió t okoz.

A bronchuscarcinoma  halálozási 
aránya az erős dohányzók között 
17-szeres is lehet.

Az Atherosclerosis S tudy Group 
ajánlásai a  dohányzás kiküszöbö­
lésére a  következők:

1. A dohányzás reklám ozásának 
és a  fiatalok cigarettázásának 
m egtiltása.

2. A tömegek és főleg az iskolai 
tan u ló k  folyam atos ok ta tása  és ne­
velése.

3. A cigarettaau tom aták  k iti ltá ­
sa és megszüntetése.

4. A dohányzás m egtiltása a  
közlekedési eszközökön és nagyobb 
összejöveteleken.

5. A dohányterm ékek célzott 
adóztatása.

6. A doháinyszubvenciő csökken­
tésié.

7. A cigarettagyárak helyett 
egyéb m unkahelyek biztosítása.

A közlem ény befejező részében a 
szerző a  szív és tüdő  pathológiás 
le le te it összegezi. Angeli ís to án  dr

Dohányosok polyeythaem iája.
Sm ith, J. R., Landa, S. A. (Vete­
ra n s  Adimáinistration Hospital, and 
S ta te  U niversity of New York- 
U psta te  Medical C en te r): New 
Engl, J. Med. 1978, 298, 6.

Szám os olyan beszám oló lá to tt 
napvilágot, am ely az t bizonyítja, 
hogy a  szénimonoxid m ind  az em ­
berben, m ind a kísérleti á lla tban  
po lycythaem iát eredményez. Je­
len tős szénmonoxid-veszéülyel v á­
roslakóknál, oigarettázóknáil és fő­
leg szivarszívókinál lehet szám ol­
ni. Az USA 48 m illió dohányosa 
á llan d ó  szénmonoxid-mérgezésneík 
és a  polycythaem ia veszélyének 
van kitéve. L étre jö ttében  egyrészt 
a  carboxyhaemogicubinnak, m ás­
részt a  vörösvérsejt- és plasrna- 
térfogat változásainak tu la jdon íta ­
n ak  szerepet. A cainboxyhaemoglo- 
b in  a  szénmonoxdd haem oglobin- 
hoz való  kötődésével keletkezik  és 
ennek  eredm énye, hogy a  szénmo- 
noxiid-sziint arányában  csökken a 
functionalis haemoglobin, m ivel a 
carboxyhaem oglobin az oxigén 
sz á llítására  képtelen. Ez a  változás 
hypox iá t és következm ényes po- 
lycy thaem iát eredményez.

A dohányzás és a  polycythaem ia 
közötti kapcsolatot epidemiológiai 
v izsgálat igazolja: pl. a dohányos 
véradók haem atokritja  jelentősen 
m agasabb, m in t a  nem  dohányzó­
ké. Egy másik, 733 szem élyre k i­
te rjedő  vizsgálat ada ta i is sta tisz­
tik a i összefüggést b izonyítanak a 
haem atofcrit és a  cigarettázás kö­
zött. E nnek  ellenére a  dohányzás 
és a  re la tív  polycythaem ia egyes 
form ái (stress-, ál-, benignus poly­
cy thaem ia — Gaisiböck -symdrom a) 
között a  kapcsolat nem  tisztázott. 
A dohányzás hatására  a  vörösvér­

se jt és a  plasm a térfogatában  is 
változás következhet be, am ely 
változás egyes betegekben abszo­
lút. m ásokban rela tív  po lycythae­
m iát eredményez.

A szerzők különböző kó rh ázak ­
ból 22 előzőleg erősen dohányzó 
egyént vizsgáltak, akiken k izárták  
az obstructiv  pulm onalis betegsé­
get, a  polycythaem ia v e rá t és  az 
olyan polycythaem iát, am ely  nem 
volt kapcsolatos a  dohányzással. 
Az elvégzett sokféle v izsgálat kö ­
zül csak azokat em lítem, am elyék 
eredm ényei a k iértékelésben is 
szerepelnek. A quan tita tiv  vénké­
pet gépi úton, a throm bocyta- és 
a reticulocyta-szám ot hagyom á­
nyos m ódszerekkel, a  vörösvérsejt- 
és plasm a-térfogatot izotóp m ódsze­
reikkel határozták  meg. A haem o­
globin dissociatiót a  P50 értékkel 
jellem ezték és vizsgálták a  vörös­
vérsejt phosphoglycerat-szintet is, 
miivel a  hypoxiát á lta lában  az en- 
zym -szintjének változása követi.

Eredm ényeikből kiderül, hogy ez 
utóbbi értékeiben jelentős kü lönb- 
síég a  dohányzók és a  mem do­
hányzók között nem  volt. A hae- 
m atokrit é rték  jelentősen n ő tt a 
dohányosoknál (átlag 48%-fcal) és 
ugyancsak jelentős növekedést ész­
leltek  a earboxyhaemoglobiin- 
szin tben is. A cigarettát és a  szi­
v a r t szívók eredm énye között lé­
nyeges különbség m utatkozik  az 
u tóbbiak kárára . A vörösvérsejt- 
térfogat a  vizsgált 18 esetből 14- 
ben volt nagyobb, a  plasm a m eny- 
nyiisége pedig ugyancsak 14 eset­
ben m uta to tt csökkenést. A vörös­
vérsejt-térfogat növekedését és a 
plasm a térfogat csökkenését 10 
v izsgálatban észlelték. A carboxy- 
haem oglobm -szint em elkedés az 
oxyha emoglobi n - dissoei ati ót cs ök- 
kenti és ezen eltérésekre a haem o­
globin dissociatiós görbe v á lto ­
zása- utal.

A szerzők adata i meggyőzően b i­
zonyítják, hogy a  polycythaem ia 
k ia lakulásában a dohányzásnak 
szerepe van, am it a  re la tív  és  a 
benignus polycythaem iás betege­
ken végzett megfigyelések csak 
m egerősítettek. A polycythaem iá- 
ra  nem specifikus panaszok (fejfá­
jás, fáradtság, hypertonia), a  v é r­
képeltérések. a vörösvérsejt és 
püasm a-térfogatban bekövetkező 
változások dohányzás abbahagyá­
sa u tá n  megszűntek.

(Ref.: a cikkben használatos po­
lycythaem ia elnevezés zavaró, a 
ná lunk használatos nom enclatura  
szerin t polyglobulia értendő alat-

Misz Mária dr.

És a dohány még tovább é g . . .
Brody, J. S. (Boston U niversity 
School of M edicine Boston, MA 
02118): New Engl. J. Med. 1978, 
298, 48.

Ism eretes, hogy a  dohányzás 
egyik oka lehet az obstructiv  p u l­
m onalis megbetegedésnek, több 
szerv carcinom ájának és az a r te -



ma coronaria betegségének is. 
Sm ith  és Landaw  legutóbb m eg­
győzően bizonyítja, hogy a  do­
hányzás a la tt  kialakuló canboxy- 
haem ogtabin-szint em elkedés а 
polycythaem ia egyik legfontosabb 
oka, de ebben, a  plasm a té rfo g atá­
nak csökkenése is addiitioinjáió té­
nyező. A cikk szerzője részletezi 
a carboxyhaemoglobiin-száint em el­
kedéssel já ró  functionalis anaem ia 
és a rté riás  hypoxaem ia lé tre jö tté t 
és felh ív ja a  figyelmet, hogy p ihe­
nés, fekvés a la tt ez az é r té k  to ­
vább romlik.

A dohányzás egészségkárosító 
hatása és veszélyeinek kérdése bo­
nyolult, é rin ti a  személyes szabad­
ság kérdését, psychologiaíi ténye­
zőket és a  dohányipar szerepét. A 
betegség és  a dohányzás közötti ok 
és okozati összefüggés fe ltá rása  e l­
lenére úgy látszott, hogy a  do­
hányzás nem  csökkent jelentősen, 
sőt .ijesztően em elkedett a  inők és 
a f ia ta lkorúak  körében. A sta tisz­
tikai feldolgozásból azonban  k ide­
rült, hogy 20—30%-kal kevesebb a 
cigarettafogyasztás, m in t ahogyan 
az a  40—50-es évek tendenciá ja  
alap ján  várha tó  lenne. M egállapí­
tották, hogy valam ennyi in téz­
m ényben van ugyan dohányzás­
ellenes küzdelem , de nem  a lk a l­
mazzák hathatósan és következe­
tesen. A legtöbb orvos élhiszi a 
dohányzás ártalm ait, ennék  elle­
nére sem  te ttek  határozott javas­
latot eddig a  dohányzás edam  küz­
delemre. P élda  e rre  az is, hogy a 
kórházaik egyharm adában még 
árusítanak  cigarettát; en n ék  te r­
mészetesen üzleti okai vannak. 
Még szem betűnőbb az, hogy a  ve­
teránok kórházában, am elyben  sok 
a dohányzási ártalom  m ia tt kezelt 
beteg, a veteránok és család tag ­
jaik  olcsóbban vásáro lhatnak  ci­
garettát. Fontos, hogy az á llam  ds 
bekapcsolódjon a  dohányzás elle­
ni küzdelem be, am i ta lán  akkor 
lenne eredményesebb, h a  nem  a 
dohányzás hatásaival, h anem  an­
nak okaival foglalkoznának. Nem 
elegendő a cigaretta reklám ozásá­
nak megszüntetése, hanem  továb­
bi psychológiai, szociológiai és 
physiologiai kutatás lá tsz ik  szüksé­
gesnek. Foglalkozni kell a  dohány­
zásnak m in t rossz szokásnak moz­
gatórugóival, a fiatal neon dohány­
zók nevelési módszereivel, d e  tá ­
léin leigalapvetőbbnek az  a  kezde­
ményezés látszik, hogy a dohány­
term elő országok k u tassák  a m e­
zőgazdasági és gazdasági fejlődés 
más alternatíváit. Ezek elm ulasz­
tása esetén nem  sok reményűink 
van arra , hogy eredm ényt tudunk  
elérni ezen súlyos közegészségügyi 
veszély elleni küzdelem ben.

M isz Mária dr.

A passzív dohányzás hatása az 
angina pectorisra. A ronow, W. S. 
N. Engl. J . Med. 1978. 299, 21—24.

A dohányzás közvetlen (toleran­
cia ron tó  hatása közism ert: ia ko­

szorúsér-betegek kisebb terhelésre 
éreznek anginás fájdalm at. Je len ­
leg az t v izsgálta a  szerző, hogy 
m ások dohányzása m ilyen hatást 
gyakorol az lilyen betegek terhelés- 
képességére. 10 effort-anginás b e ­
teget v izsgált meg olyan szobá­
ban, ahol nem  dohányoztak, ahol 
15 c ig are ttá t szívtak el egy jól 
szellőztetett, illetve egyáltalán 
nem szellőztetett szobában.

A passzív dohányzás h a tása  
m ár (nyugalomban, is k im utatható  
volt: m egnő tt a  szívfrequencia x 
szisztolés nyom ás index és a  vér 
carboxyhem oglobin tartalm a. T er­
helés u tá n  a  legham arabb a szel - 
lőzetlen, szobáiban idézte elő az er- 
gom etria az anginás fájdalm at, re­
lative k isebb  tachyoardiánál és 
vérnyom ásem elkedésnél (Ц a  je l­
lemző EK G -jelekkel (ST süllye­
dés) együtt.

M ás irodalm i adatokkal együtt 
a szerző bizonyítottnak ta r t ja  a 
passzív dohányzás kártékony h a tá ­
sát.

(Ref.: A  dohányzás ártalmairól 
szóló szám talan adat ellenére nem  
figyelhető m eg a dohányzás csök­
kenése, m ég  az orvosok körében  
sem szám ottevően. Ha nem  is gá­
tolható m eg senki abban, hogy ön­
magát tudatosan, vagy nem  tuda­
tosan m érgezze, vajon „szabadság­
jog-e” az. hogy a nem  dohányzók  
kényszerü ljenek passzív módon  
m érgezödni m ások által k ilehe lt 
dohányfüsttel, m elynek egy típ u ­
sú kártékony hatását je len  m u n ­
ka igazolta, egyet a sok lehetséges, 
sőt valószínű közül.)

Sim ányi János dr.

A dohányzás elterjedése a dolgo­
zó fiatalok körében a Német De­
mokratikus Köztársaságban és a 
lipcsei fiatalok dohányzási szoká­
sai. Reissig, M. (Zentralinstitu t 
fü r Jugendforschung, Leipzig, 
DDR): Zeitschrift fü r E rk rankun­
gen d e r  Atm ungsorgane. 1977, 148, 
268—277.

Az N D K -ban 17—25 éves korú 
4000 f  ia ta l dohányzási szokásait t a ­
nulm ányozta a  szerző. Dohányos 
volt 45%, a férfiak 55, a  nők 
36%-a. A fiatalok fele m á r 15— 
16 éves ko ráb an  dohányzott és ez 
az arán y  23 éves korig lényege­
sen nem  változott. 15—17 éves k o r­
ban  ugyanannyi nő dohány zott, 
m in t férfi, 17 éves kortó l azonban 
a dohányzó nők szám a csökkent. 
Az utóbbi évtizedben jelentősen 
em elkedett a  fiatalkorú dohányo­
sok szám a. Dohányzott a házasok 
39, ia nem  házasok 45 és az e lvál­
tak 56%-ia. A fiatalok dohányzása 
és szociális származása, valam in t 
a szülők foglalkozása között k ap ­
csolat nem  volt. Minél inkább kö ­
zeledtek tanulm ányaik  befejezésé- 
hez, ainmál kevesebb fiatal le tt do­
hányos. Kevesebb jó tanu ló  do- 
háinyzott, m in t rossz tanuló. Több 
fizikai m unkás dohányzóit, m in t 
szellemi dolgozó. A jövedelem  sza­

porodásával nem  növekedett a do­
hányosok száma, az elszívott ciga­
rettáik száima azonban em elkedett.

1968-tól évente vizsgálták feb. 600 
lipcsei 14—18 éves középiskolai ta ­
nuló dohányzási szokásait is. Do­
hányos le tt 14 éves kora előtt 8%, 
14—16 éves koibain 31%, 16—18 
éves korban  55% és 18 év felett 
6%. A legtöbb lány 16—18 éves 
koráiban kezdett el dohányozni. 
Legkorábban az ipari tanu lók  
kezdték el a  dohányzást. Dohányos 
le tt a  8. osztályban 6%, a  9. osz­
tá lyban  12%, a  10. osztályban 24%, 
3 év m úlva pedig 44%, naponta 
legfeljebb 3 cigarettát szívott el 
43%, 10 cigarettát 30%, 15 cigaret­
tá t  12%, 20 c igarettát 9%, ennél 
többet 3%, pipázott vagy szivaro­
zo tt 3%. A nők aránytalanul keve­
sebb cigarettát szívtak el naponta. 
A nem  dohányosok 36%-a azért 
nem  dohányzott, m ert az árta lm as 
az egészségre, 4% a  dohányzást 
d rágának  ta rto tta , 58% nem érzett 
vágyat a  dohányzás iránt, 2% 
pedig a dohányzást nem ta rto tta  a 
sp o rtta l összeegyeztethetőnek. A da­
tai a lap ján  úgy látja , hogy a  do­
hányzás megelőzése szem pontjából 
az egészségügyi propagandával és 
a neveléssel m ár a 15. életéve e lő t­
ti fia talságra gondolni kell.

Pongor Ferenc dr.

A dohányzás elterjedése egyete­
mi hallgatók között. Starke, К. 
(Zentraliinstitut fü r  Jugendfor­
schung, Leipzig, DDR): Z eitschrift 
fü r E rkrankungen  der A tm ungsor­
gane. 1977, 148, 278—283.

1970 óta 2500 kezdő egyetem i 
hallgató dohányzási szokásait vizs­
gálták  tanulm ányaik  befejezéséig. 
Az egyetem re való felvételkor nem 
dohányzott 57%, a  férfiak  45, a 
nők 65%-a. Időnként dohányzott 
23%, a férfiak 19, a nők 26%-a. 
N aponta legfeljebb 3 c igarettát szí­
vo tt el 6%, a  férfiak 6, a  nők 
5% -a. 10 c igarettá t szívott el 8%, 
a férfiak  16, a  nők 2%-a. 10-nél 
több cigarettát szívott el 3%, a 
férfiak  7, a nők 0%-a. P ipázott 
2%. Ez az arány  6 év m úlva csak 
annyiban  változott, hogy a  nem 
dohányosok a ránya  56% -ról 61%- 
ra  em elkedett, az  időszakos d ohá­
nyosok a rá n y a  23%-iról 15% -ra 
csökkent, a dohányosok napi ciga­
rettafogyasztása pedig em elkedett. 
A dohányosok szám ának az em el­
kedését gáto lta a hallgatók an y a ­
gi helyzete, a  tanú  lóhely éken és a  
kollégium okban a dohányzási t i la ­
lom  is. A dohányzásban sa jn á la to ­
san az orvostanhallgatók já rtak  az 
é le n  51% aránnyal, a  többiek 
44% -áyal szemben.

A dohányos egyetemi hallgató ­
k a t nem kedvelik. K iderü lt ez a 
párválasztásban is: dohányost á l­
tá láb an  nem  szívesen választanak  
élettársúl. A nem dohányos egye­
temi hallgatók kitartóbbak, te rv ­
szerűbbek, tanu lm ányaikban  és 
m agánéletükben jobban koncen t­



rálnak. K evesebbet panaszkodnak 
étvágytalanságról, gyom or- és 
szívfájdalom ról, álm atlanságról. A 
nem dohányosok előnyösebb hely­
zetben v annak  a  dohányosokkal 
szemben. A legtöbb 'hallgató sa j­
nos m ár m in t dohányos k e rü l az 
egyetem re és ezen a  szokásán m ár 
nem tud  változtatni.

Pongor Ferenc dr.

Lymphocyta vizsgálatok tünet­
mentes dohányosokon. Daniele, R. 
P. és m tsai (Cardiovascular P u l­
m onary Division of the D epart­
m ent of Medicine, and the D epart­
m ent of Pathology, U niversity  of 
Pennsylvania School of Medicine, 
Philadelphia, Pa. 19104): A m erican 
Review of Respiratory Disease. 
1977, 116, 997—1005.

A tüdő iymphocytá'i részt vesz­
nek a  szervezet im m un m echaniz­
musában. A szerzők ezt a  p rob lé­
m át 10 tünetm entes dohányos és 
17 egészséges kontroll egyénen 
vizsgálták. M eghatározták a  peri- 
pheriás vérben  а  В lym phocyták 
szám át com plem ent receptor tech ­
nikával, a T se jtek  szám át pedig 
E rosetta m ódszerre! M egvizsgál­
ták  a peripheriás lym phocyták m i­
togen válaszát is phytohaem agglu- 
tiininre és concanavallin A -ra  is. 
A dohányos egyének peripheriás 
vérében a  T lym phocyták aránya 
75%, а  В se jtek  aránya 18% volt. 
Ezek iaz értékek  nem különböztek 
lényegesen az egészségeseik hason­
ló adataitól, ö t  ddháinyos egyén 
hörgő-mosófolyadéfcában а  T 
lym phocyták a ránya  55%, а В 
lymp'hocytáké 13% volt. A nem 
dohányosok ezen értékei is hason­
lóak voltak. A hörgő-mosófoilya- 
détóban azonban a  lym phocyták 
reactiója phytohaemagglutiniiinre és 
concanavallin В-re  lényegesen 
csökkent, am it azzal m agyaráznak, 
hogy a dohányzás h a tásá ra  a  tü ­
dőben a helyi im m un-védekezés lé­
nyegesen romlott.

Pongor Ferenc dr.

Alpha4-antitrypsin hiány nem 
dohányosokban. Black, 'b .  F. és 
m tsa (Division of Thoracic D isea­
ses and In ternal Medicine, Mayo 
Clinic land Mayo Foundation, Ro­
chester, Minn. 55901): A m erican 
Review of Respiratory Disese 
1978, 117, 421—428.

Laurell és m tsa  1963-ban ír ta  le 
először, hogy a  súlyos a lp h a j-a n ­
titrypsin  h iányhoz gyakran tá rsu l 
tüdőtágulat. Elm életi és gyakorlati 
szempontból fontos, hogy a  k ö r­
nyezeti tényezők hogyan befolyá­
solják az ilyen egyénekben a  tü - 
dőtágulat keletkezését. A szerzők 
ezt a  p rob lém át 18 nem dohányos 
és 36 dohányos olyan egyénien 
vizsgálták, akiknek  a lpha(-ainti- 
trypsán hiányuk volt ugyan, azon­
ban állandóan  légúti szennyező­
déstől m entes környezetben éltek.

A v izsgáltak  13—79, ill. 22—66 éve­
sek voltak. Valam ennyi dohányos­
nak id ü lt obstructiv  légútbetegsé- 
ge volt. A nem  dohányosok felé- 
nék á tlagosan  az 54,4. életévében 
idült h ö rg h u ru tja  le tt és az idü lt 
köhögés á tlag  6,5 évig ta rto tt. A 
köhögés azonban 40 éves koruk  
előtt sohasem  kezdődött. A 36 do­
hányos egyén közül 33 panaszko­
dott id ü lt köhögésről. A nehézlég­
zés a  nem  dohányosokban á tlag  
az 51,4. életévben, a  dohányosok­
ban pedig  a  37,1. életévben kezdő­
dött. T ípusos tüdőtágulata  a  nem 
dohányosok közül 7 egyéninek, 
38%-n.afc, a  dohányosok köziül p e ­
dig 26 egyénnek, 72% -nak volt. A 
légzés-functio az  életkor előreha­
ladásával m indkét csoportban 
csökkent ugyan, azonban a  ‘két 
csoportban egym ástól lényeges el­
térés nem  volt. M indkét csoport­
ban. azoknak  az egyéneknek az 
életfeilátása, ak ik  a 6. vagy 7. év ti­
zedet m egérték , nem  volt baljó s­
latú. Ü gy látszik  tehát, hogy a 
phemotypusom és a levegő szeny- 
nyeződésén kívül a  tüdőtágulat k e ­
letkezésében egyéb tényezőknek is 
szerepe lehet. p ong0r Ferenc dr.

Kromoszóma aberratiók erősen 
dohányzókban. Obe, G., H erha J. 
(Institu t fü r  Genetik, F reie  U ni­
versität Berlin, Arniimiallee 5—7, 
D—1000 B erlin  33): H um an G ene­
tics. 1978, 41, 259—263.

K ondenzált cigarettafüst m u ta ­
gen, h a tá sá t korábban m ár Salm o- 
nedlában igazolták. Ebben a  m u n ­
kában erősen dohányzók lym pho - 
cyta tenyészetében vizsgálták  a 
krom oszóm ákat. Összesen 20 sze­
mélyt v izsgáltak  meg, közülük 19 
c igarettá t szív, naponta 40—60 dia- 
rabot 9—58 év óta. Egy szem ély 48 
év óta napon ta  10 cigarettát és 8 
szivart fogyaszt. Az ilyen fokozott 
m értékben  dohányzók vértenyé­
szetében a  fcromatidtörés és k icse­
rélődés okozta aberrációk (dicent­
rikus krom oszóm ák és k rom atid - 
transzldkáoiók) arány a  hatszor m a­
gasabb, m in t difanilhidianitoininal 
kezelt saceresekben. Ilyen m értékű 
kromiOKzámakárosodást a vizsgálók 
csak h ep a titisb en  észlelték.

Osztovics Magda dr.

A gyors dohányzásnak — mint 
a dohányzásról való leszoktatás 
egyik módszerének — potenciális 
kockázata. M iller. L. C. és m tsai 
(Pulm onary M edicine Division. In ­
diana U niversity  Hospital, 1100 W. 
M ichigan St., Indianapolis, IN 
46202): N ew  England Jou rna l of 
Medicine. 1977, 297, 590—592.

A cigarettázás és súlyos oardio- 
pulm onalis betegségek közti k ap ­
csolat meggyőzően bizonyított, így 
fontos, hogy a dohányzásról való 
leszokáshoz hatásos segítő m ódsze­
reket k u ta ssan ak  ki.

Egyik ilyen  m ódszer azon a la ­
pul, hogy m egcsöm örlés k iv á ltá sá ­
val segíti elő  a  leszokást. Lényege, 
hogy folyam atos gyors dohányzási 
periódusokat ír  elő, m inden  h a t 
m ásodpercben egy szippantással. 3 
—5 perces cigarettás periódusokat 
hasonló idő tartam ú szünetek v á l­
tanak. Ezt addig  folytatják, m íg 
a  páciens nem  bír, vagy nem  akar 
m ár rágyújtan i. Általaiban n ap o n ­
ta  2—3 p ró b á t végeznek rendsze­
r in t 5 napom át. Az így előidézett 
akut intenzív dohányfüst expozíció 
kockázatát ak a rták  tanulm ányozni 
a szerzők, ezért vizsgálták a  CO- 
haemoglolbin-szint - em elkedését és 
a cardiopulm onalis functióra je l­
lemző egyes param étereket.

A vizsgálatban 5 nő és egy fé r­
fi v e tt részt, életkoruk 24—40 év 
között, 30 év  átlagéletkorral. Á t­
lagban 12 éve nap i 25 cigarettát 
szívtak.

A k ísé rle t elő tt á ltalános és ca r­
diopulm onalis tkivizsgálás tö rtén t. 
A k ísérlet kezdetén  az art. ra d iá ­
lisba 3 fu ra tú  csappal elláto tt k a ­
té te rt vezettek. Ennek segítségével 
m inden periódus elején és végén 
arté riás v é r t vettek  vérgázanaly- 
sishez. Az EK G -t és légzésszámot 
folyam atosan regisztrálták. V érnyo­
m ást miniden ddhányzási periódus 
előtt és u tá n  mérteit. A 6 szem ély­
nek összesen 16 dohányzási perió ­
dusát k ísérték  figyelemmel. A kez­
deti átlagos СО-haemoglobin szint 
8,55 +  1,96% volt, a harm adik  p e­
riódus u tán  17,0 +  5,5% érték e t 
m érték. A pH  kiindulási 7,44 +  0,02 
értékről 7,52+0,02-re em elkedett. A 
légzésszám átlagosan 15-ről 20-ra, 
a pulzus 87-,ral 108-ra em elkedett. 
A systoles vérnyom ás em elkedése 
m inden k ísérletben  szignifikáns 
volt. Panaszok: m in t hányinger, 
szédülés, le thargia, fejfájás, h á ­
nyás elsősorban a  m agasabb CO- 
haem oglobin értékek  esetén for­
dultak  élő halm ozottan és súlyo­
sabb form ában.

A gyors dohányzás során, bekö­
vetkező változások elsősorban az 
agy és m yocardium  szövetei szá­
m ára szükséges oxigén leadását 
változtatják  m eg kedvezőtlenül. A 
CO-haem oglabin koncentráció 
em elkedik és  az oxyhaemoglobin 
disszociációs görbéje b a lra  tolódik.

A СО-haem oglobin m ár a la ­
csony sz in ten  is az agytevékeny­
ség zavaraihoz vezet. A dohányzás 
során m egnövekedett pulzusszám  
és vérnyom ásem elkedés a m yocar­
dium ű rfe lv é te lé n e k  fokozódását 
eredm ényezik. Ez, figyelembe véve 
az 0 2-leadás károsodását, rnyocar- 
dialis hypoxiát váltha t ki olyan 
egyénekén, akiknek согопапачке- 
ringése beteg.

A k rón ikus dohányzás jó l ism ert 
egészségkárosító 'hatása a  „gyors 
dohányzás” m ódszer jogosságát a n ­
nak a k u t veszélyei ellenére igá- 
zolja. ha az u tóbbiakat gondos k i­
vizsgálással igyekszünk a  m in i­
m um ra csökkenteni.

Bene Juliánná dr.



Tabakizmus. Sula J. és m tsai: 
Casopds Lékarü Ceskych. 1976, 115, 
773—775.

A dohányzással való  visszaélés­
nek sokrétű káros h a tása  van  'az 
em beri szervezetre.

A Lyonban végzett vizsgálatok 
tapasztalatai a rra  m u ta tn ak  ró, 
hogy a  hum án  daganatos m egbete­
gedések több m in t 80 százaléka a 
kém iai rákkeltőkkel van  ok-oko- 
zati összefüggésben és  e té re n  szo­
morú rekordot é r t  el a  dohányzás, 
am elynek égési te rm ékei közt 
olyan árta lm as anyagok vámnak, 
m in t a  bizonyítottan, rák k e ltő  k á t­
rány, de a füst többi összetevői is, 
m int a  nikotin, cián, szénmonoxiri 
is toxikus elemnek, s vagy kance- 
rogének, kokancerogének vagy leg­
alábbis károsan izgató hatásúak.

A legújabb experim entális, kld- 
niko-kém tei sta tisz tikai adatok 
szerin t a dohányzás és az influen­
zavírus szinergista h a tása  is ok­
okozati összefüggésbe hozható, to­
vábbá a szénhidrogének és -nitróz- 
am inok szerepelnek a tüdőrák 
etiopatogenezisébem és a  terhes 
anyáknál a dohányzás tram zp la - 
cemtáris károsító 'hatására  is fény 
derült, s  im m ár 15 év távlatából 
az is  bebizonyosodott, hogy a  do­
hányos anyák  gyerm ekei közül so­
kan  betegedtek m eg daganatos be­
tegségekben.

A tüdőrák  tízszer gyakrabban 
fordul elő a dohányzók közt, m int 
a  nem  dohányzók közt, a  fekély- 
betegségek négyszer gyakrabban, 
egyéb tüdőkárosodások három szor 
gyakrabban és a  szív izom -infark­
tu s  kétszer gyakrabban.

Az árta lom  m értéke függ az el­
szívott cigaretták szám ától. Hradec 
K rálové városban m egállapították, 
hogy m inden  77. beteg  szenvedett 
tüdőrákban, de azok közül, akik 
életükben 200 000 c ig are ttá t szív­
tak  el, m inden 7-ik tüdőráko t k a­
pott.

856 boncolt halo tt közül 57-nek 
volt tüdőrák ja (6,7%). Gégerákjia 
volt 3 férfinak, m indhárm an, erős 
dohányosok voltak. A nők szem­
pontjából érdekes sta tisz tikai adat, 
hogy a férfiaknál tízszerte  gyako­
ribb a  tüdőrák, m in t a  nőknél. Az 
ülőfoglalkozást űzők v an n ak  legin­
kább k itéve a  dohányzás árta lm al- 
nák.

A tüdőm,ktban elhuny tak  közül 
98% férfi volt és 2% nő. Az el­
szívott cigaretták szám a 163 000 és 
580 000 közt mozgott szem élyen­
ként. A tüdőrákban m eghaltak 
négyötödének volt hörgőrákja, egy­
ötödének adenocarcinom ája.

M yocardialis in farc tu s a  do­
hányzók közt 97%-fcal vo lt gyako­
ribb, m in t a  nem  dohányzóknál.

A dohányzás rizikófaktor az an ­
g ina pectoris szem,pontjából és 
szív-ischaem iát okoz, sokszor ha­
lálos k im enetelű t is. Nem függ 
m ás tényezőktől, m in t hyperten- 
siótól vagy a  lipid,m etabolia n u s  
zavarától, de szín energetikusá n 
m űködik velük közre. A dohány­
zás term észetesen, nem  az  egyet­

len. döntő faktor, am it bizonyít a 
szív-ischaem ia ritka előfordulása 
Japánban , pedig ott nagyon, sokat 
dohányoznak. A dohányzók kis 
százaléka szenved e betegségben. 
A Fram ingham  study 18 év  a la tt 
m egállapíto tta, hogy a szív-isohae- 
m ia fele arányban fordul elő  nem 
dohányosoknál. Azok között is fe­
lére csökkent a totalitás, ak ik  a b ­
bahagy ták  a dohányzást.

A n iko tin  káros h atása  a ka- 
techolarninok képzésében myilvá- 
n u l meg, s  ezek e lárasz tják  a 
szervezetet. H aem odinam ikai kö­
vetkezm ényei: a  vérnyom ás em el­
kedése, 'amivel a balfcamra n a ­
gyobb oxigénigénye já r. A fea- 
techolamiin hatás ritm uszavarokat 
is előidézhet. H etabolikus jelenség 
a zsírsavaknak  a zsírszövetből v a ­
ló  k iválasztása és a trig liceridek- 
nek a  p lazm ában való m egszapo­
rodása. A nikotin ,a v ér lem ezkéket 
is ragadósabbakfcá teszi.

A cigarettafüstben 1—5% saén- 
m onoxid van,, s  m ert affin itása a 
haem oglobin irán t igen nagy, car- 
boxiihaemoglobint képez vele. En­
nek koncentráció ja elérheti a  2— 
15%-ot. Továbbá a  taemoglofoin 
disszociációs görbéjét is  m egvál­
toztatja , b a lra  tolja, s  így az 0 2 
rosszabbul szabadul fel.

A szénm onoxid növeli az éiren- 
do thel ipermeabilitását, s  ezzel elő­
segíti a lipideknek az érfa lb a  való 
behatolását. A filteres c igaretták  
CO-koineentrációja nagyobb, m in t 
a f ilte r  nélkülieké, m ert a  fü st­
szűrő vastag  fala m egakadályoz­
za, hogy a szénmonoxid levegővél 
keveredjék. Igv az in ta lá l ók job­
ban  károsodnak  a füstszűrös ciga­
rettátó l.

Aggasztó, hogy pl. angliai felm é­
rés szeriint em elkedett a szív- 
iisdhaamiáhain elhunyt fiatalabb  
nők szám a, am i a  dohányzás n a ­
gyobb m értékű  elterjedésének tu d ­
ható  be, az pedig, hogy a  fiata­
lok közt i:s egyre gyakoribb h a­
lálok. annak  tu lajdonítható , hogy 
sokan kezdenek dohányozni 15—• 
20 éves (kor előtt.

A dohányzók helyzete kedvezőt­
lenebb postoperativ  á llapo tban  tü ­
dőm űtétek  után. A cigarettafüst 
k rón ikus inhalálása először a  lég­
zőszervek öntisztító képességét 
csökkenti, ron tja  a  ven tiláeió t és 
a tüdőcirkulációt, a  hörgőnyálka­
h árty a  morfológiai elváltozását 
idézi elő és károsítja a  tüdőpa- 
renchym át.

Pszichológiai vizsgálatok először 
is ai dohányzás elkezdésével k ap ­
csolatosán m utatnak  rá  a környe­
zet közömbösségére, sőt a rra , hogy 
a kezdőt biztatják , bá to rítják , s  ha 
köhög, fullad a füsttől, addig  csú­
folják, m íg „erőt vesz m agán” és 
„igazi” dohányos lesz. Д  krim ik  
felügyelői többnyire pipáznak, de 
sokan dohányoznak a  film eken is, 
ami. szuggesztív hatású. A dohá­
nyosok kegyetlenek környezetük­
kel szemben,, nincsenek tek in te tte l 
a nem  dohányzókra, je llem ük el- 
satnyul. Pszichológiailag a  dohány­
zást optikai, szaglási, ízlelési és

m otorikus okokból űzik sokan, 
m ert elűzi az  unalm at, levezeti a 
feszélyezettséget, idegességet.

Csehszlovákiában évente 6 m il­
liárd korona értékű dohányt sz ív­
nak e l a  dohányosok. Ez is  m u ­
tatja , m enny ire  helyes a  dohány ­
zás elleni társadalm i összefogás, 
ellenpropaganda. ^ rva G yörgy dr.

T oxicc log ia
Aktív szén haemopcrfusio d igi­

talis intoxicatio kezelésére. Tobin,
M. és m tsai (University R enal 
Group of S. U. N. Y. Buffalo, New 
Y ork): D ialysis and T ran sp lan ta ­
tion. 1978, 7, 614—619.

Az aktív  faszén haem operfusio 
m int detoxikáló eljárás az u tóbbi 
évek során té rt hódított a m érge­
zések kezelésében. Számos gyógy­
szer, ill. mérgező anyag ism eretes, 
melyek erősen kötődnek az ak tív  
szénhez, m int pl. a gluteth im id, 
salicylatok, phenobarbital, acet­
am inophen stb. Ugyancsak s ik e r­
rel alkalm azzák az uraem ia tox i- 
nok elim inálására is, b ár e té ren  
nem helyettesíti a haem odialysist.

A m éregtelenítésre alkalm azott 
szén adsorbensek több típusa  is­
m ert: vannak, am elyek bevonat 
nélküli, és am elyek cellulose b e ­
vonatú ak tív  szenet ta rta lm aznak . 
A szenet tartalm azó ta rtá lyon  á t-  
áram ló anticoagulált vérből leg­
jobban a közepes m olekulasúlyú 
anyagok (500—20 000 dalton) táv o ­
líthatók el. A legtöbb gyógyszer 
m olekulája ebbe a nagyságrendbe 
tartozik. Az átáram ló  vér alakos 
elem eit a berendezés á lta láb an  
nem károsítja, azonban az első 60 
percben a throm bocyta-szám  30— 
60%-kal csökken. Ennél k ife jeze t­
tebb throm bocytaszám -csökkenés 
nem szokott bekövetkezni, s á l ta ­
lában norm alizálódik is 24 óra 
alatt. N éha a serum  calcium  sz in t­
je is jelentősen csökken, ez azon­
ban nem  vezet hypocalcaem iás tü ­
netek létrejöttéhez. Az ugyancsak 
fellépő hypotensio cristalloidok in - 
fusiójával rendezhető.

A szerzők in vitro  k ísérletekben 
és négy digitalis in toxicatióban 
szenvedő betegen vizsgálták a  k e ­
reskedelem ben kapható ak tív  szén 
adsorbensek hatásosságát, és azt 
találták, hogy a digitalis (digoxin) 
irreversibilisen kötődik a szénhez, 
ennek megfelelően a vér d ig italis 
koncentrációja fél óra elteltével 24 
—25% -kal csökken, m ajd  a p erfu - 
siós idő ta rtam ának  m egfelelően 
tovább m érséklődik. E tek in te tben  
m int m éregtelenítő eljárás 5—lő ­
szer gyorsabb és hatásosabb a  hae- 
modialysisnél. A lkalm azása v i­
szonylag egyszerű, nem  igényel gé­
pi berendezést, m indössze az ad- 
sorbens ta rtá ly ra  és a v é rt á r a ­
m oltató pum pára van szükség a l­
kalm azásához, term észetesen a vér 
nyerésére és v isszaadására a lk a l­
mas érkanülálás mellett.

Berkessy Sándor dr.



Masszív iopanoic-sav (Telepa- 
цис) túladagolás kóros következ­
mények nélkül. D. W. G elfand és 
m tsai (Bowman G ray School of 
Medicine, W inston-Salem , N orth 
C aro lina): A m erican Jo u rn a l of 
Roentgenology. 1978, 130, 1174—
1175.

A iopanoic-sav típusú per os 
cholecystographiás kon trasz tanya­
goknak számos szövődménye is­
meretes. Hányinger, hányás, gör­
csök, hasmenés, dysuria m ellett 
le írtak  athrom bocytosist, corona­
ria-elégtelenséget, heveny m á je l­
halást és veseelégtelenséget is. Ed­
dig két komoly tú ladagolásról szá­
m oltak be kom olyabb következ­
mények nélkül. Egyik beteg 30, 
m ásik 36 g iopanoie-savat vett be. 
A szerzők betege tévedésből kór­
házi csomagolást kapott, és bevet­
te az abban ta lá lható  150 tab le ttá t, 
összesen 75 g iopanoie-savat. Sú­
lyos hasmenés lépett fel. A chole­
cystographiás felvétel deríte tte  fel 
a tévedést a belekben levő nagy 
mennyiségű kontrasztanyag  k im u­
tatásával. G yom orm osást végeztek, 
és nagy m ennyiségű infusiót ad tak  
a vizelet egyidejű lúgosításával. 
Folyam atosan ellenőrizték a vese- 
és m ájfunkciót, de enyhe átm ene­
ti serum  krea tin in  szint em elke­
déstől eltekintve egyéb kóros 
eredm ényt nem  kaptak. Az epehó­
lyag 5 napon á t volt kon trasz t- 
anyaggal kitöltve. 8 nap u tán  a 
beteget hazabocsátották.

Tennivalók hasonló esetben: k i­
adós folyadékbevitel, v izeletalkali- 
zálás, cholecystagog anyagok m el­
lőzése, gyomormosás és beöntés, 
chelatképzők adagolása, vérnyo­
más-ellenőrzés. Laczay Andrág dr

Gyilkos galóca mérgezés. Con­
stantin , D., Damia, G.: Nouv. 
Presse méd. 1978, 6, 2315- 

A gyilkos galóca (A m anita bul- 
bosa s. phalloides) m érgezések 
még m indig elég gyakoriak és ke­
zelésük problem atikus. M a m ár a 
szervezetbe kerü lt toxin dosisát 
radioim m unologiailag meg tu d ju k  
határozni; a toxin főleg a  m ájban  
fixálódik. A mérgezés gyógyításá­
ban döntő, hogy a kezelést lehe­
tőleg minél előbb m egkezdjük. E r­
re  utal a szerzők azon tapasz ta la ta  
is, hogy 43 galócam érgezett b e te­
gükön, akik több m in t 50 g friss 
gom bát fogyasztottak és az első 
36 órában kezelésre kerültek , h a ­
láleset nem fo rdu lt elő, viszont 
22 később kezelésre érkezett b e te­
gük közül 7 m érgezett m eghalt. 
A szerzők a galócam érgezetteken 
az exsanguinotransfusiót, perito ­
nealis dialysist és plasm apheresist 
alkalm azták. A szerzők egyelőre 
nem tudnak határozott vélem ényt 
nyilvánítani, hogy m elyik e ljá rás  
aján lha tó  leginkább. Jó  eredm é­
nyek ism eretesek még az azonnal 
bevezetett és erő lte te tt d iuretikus 
(nagy dosis furosem id, m ann it és 
infusio) kezelés kapcsán is.

ifj. Pastinszky István  dr.

Gyilkos galóca típusú gomba­
mérgezések laboratóriumi értéke­
lése, klinikai lefolyása és therápiá-
ja. Tam arelle, C. és m tsai (Labo- 
ratoire de la  C linique des m ala­
dies de l ’ap p a reü  digestif, Bor­
deaux, e t C entre de Reanim ation 
respiratoire, B ordeaux ): Bordeaux 
Médical 1976, 9, 19—38.

Az intenzív osztályon a  vizsgált 
időszakban 18 gyiil'kosgalóca m ér­
gezettet kezeltek; közülük 4 halt 
meg. A szerzők e beteganyagon 
vizsgálták a transam inasék, lac- 
tat-dehydrogenasék, guanase,
OCT, afkalikus phosphatase, LAP, 
cholinesterase értékének  alaku lá­
sát. Ism ertetik  vizsgálati m etodi­
kájukat, eredm ényeiket grafikusan 
értékelik.

A hepatikus cytolysis három  sú­
lyossági fokát különböztetik  meg, 
eszerint a falioid m érgezés enyhe 
lefolyású, tip ikus és halálos lehet. 
Az első fokozat a  guanase és OCT 
értékek  em elkedésében nyilvánul 
meg, az enzym-afctivitásoikban m ás 
zavar nem  m utatkozik. A tran sa ­
m inase és LDH értékek  em elke­
dése viszont lehetővé teszi a  tip i­
kus és le talis m érgezés azonosí­
tását, ill. m egkülönböztetését. A 
prothrom bin kom plex értékének 
alakulása is jellem ző: a fibrinogen 
és cholinesterase értékek  a  folya­
m at előrehalad tával fokozatosan 
csökkennek. A cytolysis és a coa- 
gulatiós faktorok rom lása közöt­
ti összefüggést az  LDH érték  és a 
prothrom bin index egybevetése b i­
zonyítja: 1500 fölötti LDH és 25% 
alatti pro throm bin  végzetes kim e­
netelt jósol.

K linikai szem pontból, valam eny- 
nyi esetben a  máir jól ism ert kó r­
kép a laku lt ki. A lappangási idő
6—17 óra között volt, de a m ér­
gezették csak 30—48 óra u tán  k e­
rü ltek  az osztályra. A béltnactus 
izgalm át d iarrhoea jelezte, a fel­
lépő hepatalgiia tölbbé-kevésbé sú ­
lyos hepatitist v ezete tt be, am ely 
tip ikus esetben gyógyíthatónak b i­
zonyult. Súlyos esetekben icterus, 
veseelégtelenség, je lei (vizeletreten- 
tio, hyponaitraem ia, oliguria) m u­
tatkoztak. Ö ntudatzavarokat (inga­
dozó hypertoniával vagy súlyos 
hypotóniávial k ísé rt coma, Babins- 
ki) és haem orrhagiákat csak a fa­
tá lis form ában tapasztaltak. A 
harm adik  nap  biológiai m érlege 
alap ján  a k im enetelt általában 
prognosztizálni lehetett.

Ism ertetik  a  hagyom ányos és 
újabb detoxikáló m ódszereket és 
azok k ritik á já t adják. Az ú jabban 
alkalm azott szerek sikeresen lá t­
szanak kiegészítem  az eddigi de- 
sinficiáló, eleetrolyt, Ш. corticoid 
stb. therap iét, vagy részben fel­
válthatják  azokat. A szerzők ,a 
bélflórát p e r os Ercéfuirylial (0,10 
g nifuroxazid kapszulánként) igye­
keztek befolyásolni. 100 m g/kg/nap 
adagban iv. C -v itam in t ad tak  an- 
tioxidánsként. 1 000 000 egy- 
ség/kg/nap penicillin  G -t ív., 800 
mg/24 óra adagolásban  iv. Solu- 
dactone-t ( =  Spironolacton, inálunk

peroralis m egfelelője a Verospi­
ron).

(Ref.: Házai vizsgálatokkal len­
ne célszerű egybevetni a ném et és 
a francia iskola előnyeit, illetve  
tisztázni együtta lkalm azásuk lehe- 

. tőségeit.) Teszár Tibor

A gyilkos galóca (Amanita phal­
loides) mérgezés kezelésének kísér­
leti alapjai. Floersheim, G. L. 
(Forschungslabor., Dept. f. C h iru r­
gie, Univ. B asel): Schweiz, med. 
Wschr. 1978, 108, 185.

A gyilkos galóca (Am anita phal­
loides, ill. a  közeli rokon fa jta : 
A. verna ; A. virosa) m inden év­
ben számos mérgezést okoz, 
am elynek le ta litása  m integy 30%; 
egyéb gom bák okozta halálos m ér­
gezés rendk ívü l ritka. A galóca 
mérgei cyclicus oligopeptidek és 
két csoportra oszthatók : phallaci- 
din és phallo id in  a legfontosabb 
phallotoxinok  és a-am anitin  a 
quan tita tive túlnyom ó am atoxin; 
m indkettő hő-resistens. A galóca- 
méx-gezés klin ikailag  kétszakaszos 
lefolyású; 8—12 órás la ten tia  u tán  
gastro in testinalis tünetek (profus 
hasmenés és hányás) lépnek fel. 
Ez a  szakasz rehydrata tióval és 
elektro ly tpótlással jól befolyásol­
ható. 3—5 nap  u tán  lép fel a sú­
lyos hepato-renalis syndrom a; az 
autopsia m asszív m ájsejt-necrosist 
mutat.

A szerző állatk ísérletekben vizs­
gálta az am anitatox in  antagoni- 
zálhatóságát s különböző szerek 
phalloidin elleni védőhatását. K i­
fejezett védőhatást m u ta ttak : rif-  
ampicin, phenylbutazon, továbbá 
cysteamin, chlorpromazin, dexa- 
methason  és glucose com binatio; 
különösen jónak  bizonyult a Sily- 
bum m arianum ból (L. Gaertn.) 
előállított Silymarin, am ely való­
színűleg a  sejtfelü leten  blokkolja 
a phallo id in  receptorokat. Az a- 
am antin  elleni antagonisták közül 
a silym arin  és prednison  kiváló 
védőhatást m utattak . K urativ  h a­
tású gyógyszerek: cytochrom  C, 
penicillin, chloramphenicol és Sul­
fam ethoxazol, am elyeknek közös 
vonása a serum  fehérjékhez való 
magas affin itásuk. Különösen a 
penicillin  és Silymarin  kurativ  h a­
tása jól bizonyítható.

A k lin ikai galócamérgezésnek 
nincs egységes therap iá ja ; az u tób­
bi években a m ortalitás csökkent. 
Különböző therap iás eljárások is­
m eretesek : haem odialysis; thioct- 
sav (a-Uponsav; Thiodictase); á l­
lati szén és choledochus drainage; 
az in testinalis flora dysm ikrobiá- 
jának m egszüntetésére antibacte- 
rialis szerek: dihydrostreptom ycin, 
neom ycin és nifuraxocid. A szerző 
véleménye szerin t a silym arin  az 
egyetlen „széles speetrum ú an ti- 
am aniticum ” m ind a phallotoxin, 
mind az am atoxin, valam in t a 
gom bakivonat ellen.

ifj. Pastinszky István  dr.



Kísérleti állatokon nyert toxici- 
tási adatok emberre való extrapo­
lálásának problémái. Dixon, К. L. 
(National Institu te  of Environm en­
ta l H ealth  Sciences, Research 
T riangle Park, North C arolina 
27709, U SA ): Enviromemtal H ealth  
Perspectives 1976, 13, 43—50.

Az állatk ísérletek  ada ta inak  em ­
b erre  való vonatkoztathatóságát 
tanulm ányozták. Preklinifcai vizs­
gálatokat végeztek rákellenes sze­
rekkel. Vizsgálták a  m axim ális el­
viselhető dózis hatásá t m ajm okon 
és kutyákon, annak  m egállap ításá­
ra, hogy m elyik az érzékenyebb á l­
la tfa j, ezenkívül klinikai m egfigye­
léseket is végeztek. A testsúly  
(mg/kg), valam int a  testfelü let 
(mg/m2) alap ján  te ttek  összeha­
sonlításokat a  dózisok h atása  k ö ­
zött. O lyan m ódszert m u ta tn ak  be, 
am ely felbecsüli az t a sta tisz tikai 
veszélyt, am ely a  kezdeti k lin ikai 
dózis á lla tok ra  gyakorolt ha tásá t 
em berre  viszonyítva jelentkezhet. 
Egy ú j rákellenes szernek a  m a ­
x im ális tű rhető  dózis egytizedével 
való adagolásakor az érzékenyebb 
á lla tfa jn á l 3%-os a  sta tisz tikai 
kockázat. 100 ú j rákellenes szer 
közül 3 okozhat bizonyos tox ikus 
hatásokat em berre.

A m ikor egy laboratórium i teszit- 
m odellt em berre k ívánnak  v o n at­
koztatni, a  stru k tú ra  és ak tiv itás 
kapcsolatának, a  pharmacokim eti- 
kus tényezőknek és a  toxiciitás m e­
chanizm usának teljesebb m egérté­
sére v an  szükség. A laboratórium i 
modellekből való előrejóslásnak 
ta rta lm azn ia  kell m ind a q u ali­
ta tiv  (klinikai jelek, kém iai, hae - 
m atológiai és pathológiái elválto ­
zások), m ind  pedig a quan tita tiv  
(dózis, vagy expozíciós szint) as­
pektusokat.

A szovjet és az am erikai tudó ­
sok egybehangzó vélem énye sze­
r in t nagyobb erőfeszítéseket kell 
tenn i a  fizikokérniai tulajdonságok 
és a biológiai hatások közötti ösz- 
szefüggés felderítésére, vizsgálni 
kell a  felhalmozódást, a hatékony­
ságot, az antagonizm ust ahhoz, 
hogy az  állatk ísérletek  a d a ta it em ­
b erre  adaptálhassuk. W eil a  követ­
kező irányvonalat szabta m eg a 
k ísérleti eredm ények em berre  való 
ex trapolálásához:

1. A m ennyiben e rre  m ód van, 
több olyan á lla tfa jt kell a lkalm az­
ni, am ely az em berhez hasonló.

2. Különböző dózisszintekét kell 
használni, azon alapelvből k iin ­
dulva, hogy em berben és á lla tb an  
egyarán t dózisfüggőek a pharm a- 
cológiai hatások. K ivételt képez­
nek a  viszonylag nem  toxikus 
anyagok, ahol elég egy m axim ális 
dózisszint alkalm azása.

3. A m agasabb dózisszintek á l­
ta l k ivá lto tt hatások alkalm asak 
arra, hogy bárm ilyen anyag h a ­
tásm echanizm usáról képet alkos­
sunk, de m inden anyagnál létezik 
egy ez a la tti szint, am elynél a  k á ­
ros hatások  még nem  je lentkez-

50 nek.

4. A szignifikancia m egállap ítá­
sá ra  irányu ló  tesztek csak akkor 
érvényesek, ha a k ísérleti egységek 
(alom, egyedek) random izáltak.

5. A k ísérleti állatok  szervezeté­
be ugyanúgy kell az anyagot b e­
ju tta tn i, ahogy azt m ajd  az  em ber­
nél tervezik, összehasonlításra 
csak így van  léhetőség.

Három  főkérdés tisztázása lá t­
szik igen fontosnak: 1. M elyik k e­
m ikália m ennyire tox ikus? 2. A 
szervezetben m ilyen m ennyiségben 
van jelen  az anyag? 3. Milyen 
hosszú ideig van  jelen  az  agens a 
szervezetben?

Az agens m inőségének vizsgála­
takor figyelem be kell venn i annak  
anyagcsere-változásait.

Az állatk ísérletek  eredm ényei­
nek em berre  való vonatkozta tását 
nehezíti az a  tény is, hogy a  popu­
láción belü li genetikai kü lönbsé­
géket is  szám ításba kell venni, h i­
szen az állatk ísérle tekben  m inden 
esetben a r ra  törekszünk, hogy 
egészséges, jó l fe jle tt egyedeken 
végezzük a  vizsgálatot, m íg  a h u ­
m án populáción belül számolni 
kell bizonyos suibpopulációkkal is 
(esetleges betegségek, rosszu l tá p ­
láltság stb.).

A je len  vizsgálatban a  m ax im á­
lis m egengedett dózisokat logarit­
m ikusán ábrázolták, elvégezték az 
egyenesek regressziós analízisét, s 
ezután  végezték a  m atem atikai 
összehasonlításokat. Dési n U s dr

Varga G yörgyné dr.

A máj angiosarcomájának elő­
fordulása Nagy-Britanniában, 1963 
—1973 között. Baxter, P. J. és 
mtsiai (Em ployment M edical Ad­
visory Service, London W2 4TF): 
Brit. m ed. J. 1977, 2, 919—921.

1974 ó ta különböző — iparilag  
fejlett — országokból m áj-angio- 
sarcom a előfordulását közlik  olyan 
betegeken, ak ik  Polyvinylchlorid 
(PVC) ipari feldolgozása kapcsán 
Vinylchlorid m onom er expositió- 
nak vannak  kitéve.

N agy-B ritanniában 1950 óta 
gyorsan fejlődött a  PVC -gyártás, 
kb. 8000 em ber dolgozik PVC- 
gyárban, ezeknek több m in t fele 
van  k itéve Vinylchlorid m onom er 
expositiónak. A szerzők az össze­
függést k íván ják  vizsgálni az ipa­
ri árta lom  és a  m ájdaganat kö­
zött.

A vizsgálatok első lépesőjeként 
bekérték  az összes m áj-angiosarco- 
m ában elhunyt egyén szövettani 
anyagát, ak ik  1963—1973 között 
N agy-B ritanniában k erü ltek  bon­
colásra. A beküldött szövettani 
m etszeteket histológusokból élló 
bizottság vizsgálta meg, egym ástól 
függetlenül, az előző diagnosis is­
m erete nélkül. A 10 év a la t t  ösz- 
szesen 41 m áj-angiosarcom ának 
diagnosztizált eset fo rdu lt elő, a 
bizottság tag jai ezek közül 14 eset­
iben ta rto ttá k  a  diagnosist egybe­
hangzóan biztosnak.

A szövettani k rité rium ok  a kö­
vetkezők voltak: 1. In trasinusoi- 
dalis növekedés. A daganatban  
szolid és cystikus te rü le tek  egy­
a rá n t előfordulnak. 2. A daganat 
se jtje i К upffer-sejtelihez vagy en- 
dothel-sejtakhez hasonlóak. 3. Jel­
legzetes az imtrasinusoidaliis re ti­
cularis hálózat denzitása. 4. Az 
érin te tt m ájszövetet a  daganat 
diffúzé infiltrálja.

A 14 biztosan m áj-angiosarco- 
m ának  diagnosztizált eset adata it 
bekérték, m egvizsgálták a foglal­
kozást, a  születési helyet, illetve 
lakóhelyet és az esetleges PVC ex - 
positiót.

Egyetlen olyan esetet találtak, 
m elyben biztos összefüggést lehe­
te tt k im utatn i a  foglalkozási á r ta ­
lom és a  m áj daganat közö-tt. A be­
teg  56 éves korában h a lt meg, elő­
zőleg 11 éven keresztü l dolgozott 
egy olyan gyárban, ahol gum ial­
katrészeket PVC-vel von tak  be. 
K ét további esetben csak feltéte­
lezni lehete tt a Vinylchlorid m ono­
m er expositiót.

A szerzők szerin t az  alacsony 
szám ú előfordulás ellenére is  to­
vább kell figyelni a  m áj angiosar- 
com ája és a  Vinylchlorid m ono­
m er expositio közötti összefüggést.

Balázs Márta dr.

Vinyl chlorid monomer és egyéb 
kemikáliák foglalkozási expozíció­
jának kitett egyének kromoszomá- 
lis károsodása. H eath , C. W. és 
m tsai (Cancer and  B irth  Defects 
Division, Bureau of Epidemiology, 
Center for Dlesase Control, Public 
H ealth Service, US D epartm ent of 
H ealth Education a n d  W elfare, A t­
lanta, Georgia 30333 USA): Envi­
ronm ental Research. 1977, 14, 68— 
72.

Számos irodalm i a d a t tanúsko­
d ik  arról, hogy a  v iny l Chlorid m o­
nom er biológiai ha tása i közé ta r ­
tozik a  m utagenítás éppúgy, m int 
az oncogenitás. L e írták  a  VCM 
(Vinyl Chlorid M onomer) m utagén 
hatásá t bak teriá lis  teszt rendsze­
rekben, valam in t anyagcsereterm é­
keinek m utageniitását em lős se j­
tekben.

Cytogén-vizsgálatokat végeztek 
PVC (Polyvinyl Chlorid) polyme- 
rizációval foglalkozó munkásokon. 
Figyelem re m éltó vo lt az az ész­
revétel, am ely szerin t a  PVC-t 
gyártó  m unkások család jában  gya­
koribb a vetélések száma.

A számos, eddig elvégzett cyto- 
gón-vizsgálat közül három ban azt 
tapasztalták, hogy a  polym erizációt 
végző m unkásoknál m egnöveke­
d e tt a  krom oszóm atörések száma. 
Ez ind íto tta  a r ra  a  szerzőket, hogy 
vizsgálatsorozatot ind ítsanak  egy 
gum igyártó és egy m űanyag-gyár­
tó  üzem dolgozóin.

A vizsgálatot a  N orth-O aralina-i 
Egyetem m unkaegészségügyi cso­
po rtja  és a  C enter for Disease 
Control közösen végezte.



A cytogen analízis elsősorban a 
krom oszóm atörések gyakoriságá­
nak m egállapítására irányult. 35 
személy peifériás vér-lym phocytói- 
iból végezték a  m eghatározást, ezek 
közül 18 személy m in tá já t 1974- 
iben, 18-ét pedig 1975-ben vették. 
A v izsgálatra  k ijelö lt szem élyeknél 
előfeltétel vo lt a  10 éve t m egha­
ladó m unkaviszony ugyanazon 
üzemben. A vizsgált egyének h á ­
rom kategóriába ta rtoztak : az első 
csoportba a  PVC polym erizációt 
végzők, a  m ásodikba a PV C -t fel­
dolgozók, a  harm adikba pedig a 
guimiüzeim kerékgyártó  m unkásai. 
Először. a z t k íván ták  felm érni, 
hogy m ilyen  m értékű különbség 
észlelhető a  VCM -expozíciónak k i­
te tt m unkások  és m ás üzem ekben 
dolgozók fcromoszómatörésének 
gyakoriságában. A kezdeti analízis 
során nem  tapasz ta ltak  szignifi­
káns különbséget a  m unkások k ro - 
rnoszómatö,résének gyakoriságában, 
s  ekkor k iválaszto ttak  egy olyan 4 
férfiből á lló  kontrollcsoportot, 
akiknél sem m iféle laboratórium i 
kem ikália expozíciójának a leh e­
tősége nem  á llh a to tt fenn. A cyto- 
gén-anyagot standard  m ódszerrel 
dolgozták fel, a sejtéket, phytoíhe- 
m agglutinin jelenlétében 72 órán 
á t tenyésztették. G iem sa-festést al- 
kálm aztak.

A vizsgálatok eredm énye szerin t 
mind a VCM -expozíciónak kite tt, 
mind pedig az egyéb ipari üze­
mekben dolgozók krom oszóm atö­
réseinek előfordulása szignifikán­
san fele tte  á l lt  a  C enter for Di­
sease C ontrol á lta l e lő írt szintnek. 
U gyanakkor azonban nem észlel­
tek szignifikáns különbséget a h á -  
rom vizsgált csoport között a  k ro ­
moszómatörések szem pontjából. A 
csoportokon, belüli egyedi szórások 
nem voltak  jelentősek. Az erős 
VCM-expozíciónak k ite tt m u n k á­
soknál nem  volt szám ottevő k ü ­
lönbség abból a szempontból, hogy 
milyen hosszú idő óta á llta k  az 
üzem alkalm azásában.

A ta lá lt aberrációk 86% -át a  
feromatid „gap”-ek te tték  ki. 
Ugyanilyen típusú aberráció t ész­
leltek valam ennyi vizsgált csoport­
ban.

Ezek a megfigyelések nem á lltak  
összhangban azokkal a  régebbi 
észrevételekkel, am elyek szerin t az 
ipari VCM -expozíciónak k ite tt 
egyéneknél a perifériás vér-lym - 
phocyta tenyészetekben előforduló 
kramoszómiaitörések m integy k é t­
szeresét teszik ki a  norm ál egyé­
néken észlelteknek. U gyanakkor 
azonban ezek a krom oszóm atöré­
sek csupán szim pla krom atid  
„@ap”-ekben ju tn ak  kifejezésre és 
nem kom plex formában.

Ezek a megfigyelések a rra  en ­
gednek következtetni, hogy az 
iparban foglalkoztatottaknál a 
VCM-en kívü l jelen  lehet egyéb 
agens is, am ély szintén képes k ro ­
moszómatörést: előidézni, pl. a  gu ­
m iiparban, ahol a kemikáliáik szé­
les ská lá jának  expozíciós lehetősé­
ge áll fenn. Dési Illés dr.

Varga G yörgy né dr.

A m alária-ellenes küzdelemben 
résztvevő munkások epidemiás je l­
legű ír. alation-mérgezése Pakisz­
tánban. Baker, E. L. Jr., és m tsai 
(Bureau of Epidemiology and T ro­
pical Diseases, C enter for Disease 
Control, A ta lan ta ): Lancet. 1978, I, 
31—33.

Mióta a m aláriaellenes küzde­
lemből a DDT-t az organofoszfát 
inszekticidek kiszorították, a m a­
lation a legelterjedtebben használt 
inszekticid. 1976-ban Pakisztánban 
7500 perm etező m unkás közül 2800 
betegedett meg m alation-m érge- 
zésben: alacsony kolineszteráz ak ­
tivitás laboratórium i tünetén k í­
vül a klinikai kép is jellegzetes 
volt. Feltűnő volt a  mérgezettek 
nagy szám a azokon a helyeken, 
ahol olyan készítm ényt használ­
tak, am ely m in t szennyező anya­
got sok izo-m alationt (3%) ta r ta l­
mazott. (Izo-m alation: 0,8-dimetil 

S -(l,2-dikarbetoxi)-etil-foszforo- 
tioát). Az egyes készítm ények to- 
xikusabb je llegét m ég inkább fo­
kozták a m unkavédelm i szabályok 
és higiénés előírások teljes negli­
gálása. (A m alation  készítmények 
különböző m ennyiségben ta r ta l­
m azhatnak egyéb m ellékterm éket, 
vagy bom lásterm éket, ami a toxi- 
citást fokozhatja, különösen nem 
megfelelő táro lás esetén végbe 
megy a bomlás, és az így keletke­
zett vegyület toxikusabb m int az 
anyavegyület.)

A tapasztalatok alap ján  az 1977. 
évi perm etezési m unkálatokat sok­
kal szigorúbb ellenőrzés m ellett 
végezték. Dávid Gábor dr.

Peszticiddel foglalkozó férfiak 
infertilitása. W horton, D. és m tsai 
(University of California, Berke­
ley, California. 94720, USA) : L an­
cet, 1977, II., No. 8051, 1259—1261.

A férfiak  term éketlensége á l ta ­
lában  olyan pathológiás folyam a­
tokkal hozható  kapcsolatba, am e­
lyek a  sperm ium ok képződését 
vagy szállítását befolyásolják. Az 
okok között szerepelhet fertőzés, 
traum a, ércsom ós hereisérv, re jte tt - 
heréjűség, tox ikus ágensek expozí­
ciós hatása, valam in t autoim m u- 
nitás.

Egy kalifo rn ia i peszticid-igyártó 
üzem m unkásain  észlelt in fertili­
tas okait k u ta ttá k  a  szerzők. Nem 
teljesen tisztázo tt m ég a kapcso­
lat, d e  valószínűnek látszik, hogy 
a term éketlenség oka az 1,2 dibro- 
m ó-3-chloropropan (D. B. C. P.) 
nem atocid expozíciós hatása volt.

Az üzem m unkásai m űtrágyát és 
am m óniát gyárto ttak , valam int 
háztartási és mezőgazdasági cé­
lokra peszticid-anyagokat á llíto t­
ta k  elő, a kém iai gyártóüzem ek- 
tő l kapo tt technikai fokú pesztiei- 
deket keverték, h íg íto tták  és cso­
m agolták. 1962 óta az üzem rend­
szeresen á llíto tt elő D. B. C. P .-t 
egy speciális m ezőgazdasági-ké­
m iai részlegben. Számos évvel az­
előtt, (hogy az  i t t  dolgozó férfiak

term éketlenségére felfigyeltek vol­
na, feltűnt, hogy a  speciális üzem­
ben dolgozók közül kevésnek volt 
gyerm eke. Az első alaposabb v izs­
gá la t u tán  k iderü lt, hogy 5 sze­
m élynél oligosperm ia, vagy azo- 
sparm ia vo lt k im utatható.

A különleges üzemben dolgozó 
m inden szem ély (39 egyén) részt 
v e tt a  je len  közlem ényben le ír t 
vizsgálatban. 36 férfi dolgozott az 
üzemben, ezek közül 11-nek m á r 
korábban volt vasectom iája. Az 
expozíció m ennyiségének ponito® 
m eghatározására nem  volt lehető ­
ség, m ivel a  m unkások feladata i 
időről időre változtak, így csak az 
idő tartam  vo lt m érhető, am elyet 
ebben a  részlegben töltöttek. A 39 
szem ély k itö ltö tt egy kórelőzm ény­
r e  vonatkozó kérdőívet, és alapos 
orvosi vizsgálaton is  átestek. Azok­
tól, ak ik  nem  estek á t  vasecto- 
m ián, sperm ium -m in tát vettek, 
m eghatározták  a  sperm a-szám ot, 
m otilítást és morfológiát. Vizelet, 
vérkép és vér-kém iai vizsgálatot is 
készítettek, valam in t m érték  a  
szérum szinteket thyroxinra, testos- 
teronra, fo lliculus-stim uláló (FSH) 
és luteinizáló horm onra (LH). M ár 
a  v izsgálat korai szakaszában k i­
derült, hogy az  in fertilita s  kapcso­
la tb an  á l lt azzal az  időtartam m al, 
am elyet ebben a  speciális üzem ­
ben töltöttek.

A gyártásban  foglalkoztatott fér­
fiak  közül néhánynál átm enetileg  
enyhe fejfájás, hányinger, gyenge­
ség m utatkozott a  szervesfoszfát 
peszticidek form ulációja során. 
A m ikor bizonyos thiocarlbamat- 
anyagokkal foglalkoztak, a  felső 
légutak  im itációja volt tapasz ta l­
ható.

Eddig kevés közlem ényben szá­
m oltak  be a kem ikáliákkal való 
foglalkozási árta lom ként férfiak ­
nál jelentkező infertilitásró l. 1975- 
ben  le írták  az  ólomm al m érgezett 
m unkásoknál tapasztalt csökkent 
sperm ium szám ot, kisebb m értékű  
sperm ium rtm otilitást és abnorm ális 
form ák jelentkezését. Ezeknél az  
egyéneknél zavarok m utatkoztak  a 
libidóban, nehézségek az . erectió- 
ban és ejaculatióban.

A jelen v izsgálatban szereplő 
kem ikáliát előzőleg m ár á lla tk í­
sérletekben is vizsgálták, s a z t t a ­
pasztalták, hogy term éketlenséget 
idézett elő, tox ikus volt a  p a tk á ­
nyok heréjére, s  ugyanezt tapasz­
ta lták , am ikor nyuiakat, vagy te n ­
gerim alacokat kezeltek az anyag­
gal.

Azoknál a  patkányoknál, ahol a 
fenti tüne tek  jelentkeztek, m á j- és 
vese-degenerációt is észleltek.

A vizsgált üzem levegőjében le ­
vő D. B. C. P. 'koncentráció 1 ppm - 
nél alacsonyabb volt.

Az üzem ben tovább fo ly tatják  
a  vizsgálatokat. Az eddigi m egfi­
gyelések közül fontosnak látszik  az 
a  tény, hogy a súlyosabban é rin ­
te t t  m unkások legalább 3 éve dol­
goztak m á r az üzemben, s  a  m ásik  
lényeges kérdés, hogy em bereken 
is  reversibilis-e az infertilitas, 
ahogy azt az állatokon tapasztal-



talk. A leg fontosabb problém a pe­
dig az, hogy mivel a D. B. C. P.
állatokra carcinogen, és bak teriá lis  
rendszerekben m utagén, felvetődik 
annak  a  lehetősége, hogy az anyag­
gal dolgozó egyéneikre nem  hat- 
hat-e  ugyanilyen módon.

Dési Illés dr. 
Varga G yörgyné dr.

Organofoszfát mérgezést követő 
kialakuló Guillain—Barré-syndro-
ma. Fischer, J. R. [Phoenix (Ariz) 
Indian  M edical C en ter]: JAMA. 
1977, 238, 1950—1951.

A heveny organofoszfát-m érge- 
zés idegrendszeri és psychiátriad 
következményed jól ism ertek. 
U gyanakkor ritk a  előfordulásként 
az utóbbi években je len tek  meg 
— íbár szórványosan — olyan köz­
lések, m elyek a  m érgezés késői 
(néhány nap—néhány hét) ideg- 
rendszeri szövődm ényeiről szám ol­
nak be.

A szerzők 28 éves — korábban 
teljesen egészséges — mezőgazda- 
sági m unkás betegén heveny cxrga- 
nofoszfát (Folex) m érgezését kö­
vetően napok m úlva típusos Guil- 
la in -B arré syndrom a a la k u lt k i az 
intoxicatio egyéb kísérőjelenségei 
nélkül. A lum balis liquo r és  az 
EMG is m inden vonatkozásban t í ­
pusos volt.

Megfelelő the ráp iára  lényeges 
javulás következett be.

Kovács M iklós dr.

V éralvadás, throm bosis
Intravascularis coagulatio és fib­

rinolysis. Palm er, R. L. (Scott and 
W hite Clinic, Temple, T exas): 
Postgraduate Medicine. 1977, 62,
181—187.

A dissem inált in travascu laris 
coagulatio (DIC) helytelen elneve­
zés, m ivel az alvadás valójában 
egy vagy néhány szervre lokalizá- 
lódik és néha extravascu lárisan  
következik be. O kozhatják gyulla­
dások, szülészeti kom plikációk, 
traum a, égés, daganat, sebészeti 
szövődmények és an tigén-an titest 
reakciók. Megtévesztő, h a  az  elté­
rések csekélyek, vérzés nincsen, pl. 
a m alignus megbetegedéseikben a 
krónikus DIC je leit sokszor m e- 
tasta tikus jelekként értékelik .

Az elváltozás lényege az, hogy a 
keringésben a plasm a szérum m á 
alakul át. Diagnosztikus próbái te ­
há t ezt a  különbséget célozzák (V. 
és VII. faktorok, p rothrom bin, fib- 
rinogén és throm bocyták). A meg­
jelenési form ák a  súlyosság m ér­
tékében eltérőek.

Ha a  thrornlbocyták fogynak és 
a frbrin/fibrinogén degradációs 
term ékek amticoagulánskéret ha t­
nak, súlyos vérzés lép  fel. A fibrin 
felhalmozódás és k ap illá ris  elzá­
ródás szöveti ischaem iát okozhat. 
A fibri-nhálóba kötött vörösvértes-

tek  sérülhetnek, haemolysis, m ic- 
roangiopathiás haem olytikus anae­
m ia léphet fel.

A véralvadási próbák  relatív 
érzéketlensége, az egyes tényezők 
k iindulási norm álszin tjének nem 
ism erete, szintézisük sebességének 
'nem tudása  a  diagnózist nehezíti.

A  diagnózisban  döntő a  fibrino­
lysis megítélése, FDP/fdp kép­
ződése. A 4 fő degradációs term ék 
a  k is  m olekulasúlyú E és  D, v a la­
m in t a  nagyobb m olsúlyú X és Y. 
A k im u ta tá s  elsősorban az utób­
biakon alapulhat, m ivel a  k is  m o- 
lekulasúlyúak a RÉS-be gyorsan 
lekötődnek. A term ékek alapve­
tően, alvadásgátló  hatásúak.

Functionális form ák:  1. Alva­
dás* m ásodlagos fihrinolysissel, m i­
kor is az  extrinsic alvadási ú t ak ­
tiválódik  (szülészeti katasztrófák) 
és a  thromtooplasztikus rendszer 
hyperalktív lesz, a  fibráinolytikus 
rendszer ex trém en nem  aktivált, 
elsődleges a  fokozott véralvadás. 2. 
A lvadás és fibrinolysis, m elyben 
elsődlegesen a  throm bocyta-rend- 
szar .támadott. A throm bocyták 
„ak tivá ltak”, fokozott az aggregé- 
ciós hajlam uk  és ez véralvadást és 
ak tív  öhrinolysist v á lt ki. P roto­
típusa a  meningococcaemiás 
Schw artzm ann-reakcio. 3. F ibrino- 
genolysis, mely r itk a  form a, á l ta ­
lában  a  prostata  betegségeihez 
társul.

Laboratórium i próbák. Legfonto­
sabb a  throm bocyta szám  és a 
fibrinogén, m eghatározás. A Quick- 
p róba és a  PTT szin tén  ajánlott, 
de értékelését kellő  k ritikával kell 
végezni éppen az érzéketlenség 
m iatt. K lin ikájukon alkalm azzák 
az euglobulin  lysis-idő m érését és 
a p ro tam insu lfa t gelatiós paracoa- 
gulatiós próbát. Az FDP/fdp k i­
m u ta tá sra  legjobbnak a  Throm bo 
W ellcotestet ta lálták . A m ennyiben 
ennek sz in tje  10 «g/m l fele tt van, 
a diagnosis DIC; a  norm ál szint 5 
jug/ml-ig ta rt , sebészi beavatkozá­
sok u tá n  ez norm álisan  10-ig em el­
kedhet, d e  10 ag/m l fe le tt á lta lá ­
ban  DIC á ll fenn. A vörösvértes- 
tek éren  belüli sérülésének vizs­
gá la tá ra  hasznos lehet a  kenet 
vizsgálata, fragm entált w t-k ,  
schistocyták lehetnek jelen.

Kezelés. Először m eg kell á lla ­
p ítan i és ha lehet azonnal elim i- 
náln i1 az alapbetegséget k iváltó  
okot. Az alvadási fak torok pótlásá­
ról m a  m ór tudjuk, hogy ez „olaj 
a tű z re”, teh á t hepariint kell első­
so rban  alkalm azni és alacsony 
throm bocyta szám  esetén th rom ­
bocyta pótlást a  heparinnal együtt. 
A m inokapronsavat csak kizáróla­
gos fibrinogenolysis esetén ad junk  
— ez rendkívül ritka.

H eparin therápia és ellenőrzé­
se. K lin ikájukon úgy ta lálták , hogy 
legjobb a  24 órás infúzióban adott 
heparin , az eset súlyosságától füg­
gően 400—600 NE/ts-kg/24 óra. A 
m agas dózis olyan fu lm inans ese­
tekben  szükséges, m ikor a  th rom ­
bocyták károsodnák, ezek release 
anyagai ugyanis a  h ep a rin t neut-

ralizáiják . Izotóniás konyhasóban 
adjuk, glukózban a heparin  veszít 
aktivitásából.

A theráp ia naponkénti ellenőr­
zésére a  legjobbnak a  th rom bin  al­
vadási idő v izsgálatát ta lálták . A 
dózist addig kell em elni, m íg a 
heparin  átlagaktiv itása a  vérben 
a 0,3 egység/ml p lasm a anticoagu­
lans aktiv itást el nem  éri.

Fendler Kornél dr.

Orális anticoagulatio és thrombo­
cyta funkció egy új clofibrat ana­
lóggal (BM 15075) történő liypo- 
iipaemiás kezelés alatt. Zim m er­
m ann, R. és m tsai (H eidelberg): 
Deutsche M edizinische W ochen­
schrift. 1977, 102, 509—512.

A m odem  hypolipaem iós th e ra­
p ia a diéta m elle tt gyógyszeres k e­
zelésből áll. Em elkedett lipopro- 
te in -szin t esetén in d ik á lt a  Clo­
f ib ra t és rokon anyagok adása. 
Ezek m ellékhatásaiként ism eretes a 
throm bocyta aggregatio gátlása. 
Ezen ha tás főként coronaria b e­
tegségben, vagy a r té r iá s  elzáródás­
nál kívánatos. Egy ú j clofibrat 
analóg, a  BM 15075, kib. 20%-fcal 
erősebben csökkenti a triglyceride- 
k e t és az alacsony sűrűségű lipo- 
proteineket, m in t a  clofibrat.

15 beteget vizsgáltak (13 férfi és 
2 nő, életkoruk 59—71 év). Tüdő- 
em bolia u táni állapot vo lt; 1, m it­
ralis vitium : 2, art. elzáródásos 
m egbetegedés: 4, m yocardialis in ­
farc tus utáni állapot: 8. Tíz beteg 
nap i 3 X  150 m g BM -et és 5 beteg 
napi 4 X 150 m g BM -at kapott, 
közben a  phenprocum on dózist 20, 
illetve 30%-kal csökkentették. L a­
boratórium i v izsgálatként th rom ­
boplastin  időt, throm botestet, 
thromibelaslographiát, fiibriinogón 
m eghatározást, euglobulin  lysis 
időt, vérzési időt, kollagén indu­
kálta  throm bocyta aggrega ti ót és 
throm bocytaszám ot ellenőriztek.

A vizsgálatok szerin t 600 m gB M  
15075 hypoprothrom biinaemiós h a ­
tása  megfelel kb. 1500 m g clofib- 
ratnaík.

A hyperlipoproteinaem ia the rá - 
p iá jában  fontos a throm bocyta 
funkcióra való hatás az arte rio ­
sclerosis keletkezéséért felelős vér- 
lem ezkék jelentősége m iatt. A 
BM elhagyása u tán  m ég 1—2 h é­
tig  nem  norm alizálódott a th rom ­
bocyta funkció. H asonló jelenség 
figyelhető m eg aeety lsa licy lsaw al 
való kezelésnél.

A BM direk t h a tá sá t a plazm a 
alvadásrendszerére nem tu d tá k  k i­
m utatn i a throm belastogram m  és 
throm boplastin  idő segítségével. 
A zonban a  throm bocyta funkció­
ra  és a  fibrinolysis ak tiv itásra  va­
ló h a tása  m ia tt bizonyos védelm et 
nyú jt az arteriosclerosis keletkezé­
sénél. Mivel ezen h a tá s  nem  k ife­
jezett, antithromfooitókus hatásról 
nem lehet beszélni.

H orváth Zsuzsanna dr



Therápiás területen az orális 
antikoagulánsok kontrollja. Du­
ókért, F., M arbet, G. A. (Basel): 
Schw eizerische Medizinische Wo­
chenschrift. 1977, 107, 1308.

S vájcban  többféle throm boplas­
tin  készítm ény kapható (Thrombo- 
rel, Ca-Throm boplastin, Hep-ato 
Quick, A k tivált Throm boplastin, 
Throm boplastin-C, Bacto-Throm - 
boplastin, Throm boplastin calcium, 
Norm otest, S im plastin  A utom ated 
stb.). Ezek hatásintenzitása a 
throm boplastin  idő m eghatározásá­
nak segítségével m érhető  (pro­
throm bin  idő, throm bokinase idő, 
Q uick-érték). Abban különböznek 
egymástól, hogy m ásképpen rea ­
gálnak  a  kezelés a la tt a II., VII. 
és X. alviadási faktorok csökkené­
sére, ezáltal készítm ényenként 
változik a theráp iás te rü le t h a tá ­
ra. Száz betegen vizsgálták a k ü ­
lönböző készítm ények hatásfokát 
Chargen reagens segítségével és az 
értékeket a  szim ultán th rom bo­
plastin  idő  m eghatározásával nyer-

Horváth Zsuzsanna dr.

Az acetylsalicylsav értéke a 
postoperativ thromboemboliás szö­
vődmények prophylaxisában. Pfen- 
niinger, M., Gruber, U. F. (Basel): 
Schw eizerische m edizinische Wo­
chenschrift. 1977, 107, 1335— 1338.

A szerzők áttek in te tték  1972— 
1976-ig az  orvosi irodalom  azon 
részét, m ely a postop. throm bo- 
em boliás szövődmények prophy- 
laxisóval foglalkozik. A vizsgált 
beteganyag általános sebészeti, nő­
gyógyászati, urológiai és csípőse­
bészeti volt. E tárgyú tanulm ányok 
m ind összehasonlító m unkák  vol­
tak, ob jek tív  diagnosztikus m ód­
szerekkel (jód-fibrinogén teszt, 
phlelbographia vagy autopsia).

A v izsgálat alapján m egállapí­
tották, hogy a postop. m élyvénás 
throm bosisok gyakoriságát és azok 
szövődményeit, m in t a postthrom - 
botikus syndrom át nem  lehet 
csökkenteni acetylsalicylsav p.ro- 
phylaxissal. Egyesek szerin t az 
acetylsalicylsav kom binálva m ás 
throm-bocyta aggiregátiót gátló 
anyaggal (d ipyridam ol=Persantin), 
vagy kis dózis heparinnal, rem ényt 
keltő eredm ényeket ad n a  a  m ély- 
vénás throm bosisok szám ának 
csökkentésében. A halálos tüdőem - 
boliák csökkentésére azonban nincs 
adat. Ezenkívül nagyon kevés azon 
betegek szám a, akiket prophylac- 
tikusan acety isalicy lsaw al kezel­
tek és a postop. vénás throm bosi­
sok irányában  vizsgáltak.

A tudom ány jelen állása szerin t 
tehát nem  végezhető acetylsalicyl- 
s a w a l throm bosis-prophylaxis, m i­
dőn k is  dózisú heparin, d ex tran és 
cum arin készítm ényekkel biztos 
eredm ények érhetők el.

H orváth Zsuzsanna dr.

A fibrinolysis activatio és gát­
lás mechanizmusáról. Haas, S. és 
m tsai (Institut fü r E xperim entelle 
C hirurgie der Technischen U niver­
sität, M ünchen): Med. Welt. 1978, 
29, 209—211.

A fibrinolysis olyan proteolyti- 
kus folyamat, am elynek eredm é­
nyeként a  k ia lakult fib rinháló  fel- 
darabolódik és a  végterm ékek ol­
datba  m ennek át. E folyam at első 
lépése a  plasm inogén aktiválódása 
és átalakulása plasm inná. Ennek 
során a  szervezet plasm inogén ac- 
tivatorainak  ha tásá ra  a plasm ino­
gén m olekula arg in in-valin  köté­
sei felbom lanak. Az endogén p las­
m inogén activatorokban gazdag 
szervekből (uterus, p rostata, ova­
rium , mellékvese, tüdő) vagy v á la ­
dékokból (vizelet, sperm a) felsza­
badul. nagy m ennyiségű ac tiva to r 
hatására  hyperfibrinolytikus á lla ­
pot szokott kialakulni.

A fibrinolysis elm aradásának  á l­
ta lában  két oka lehet: vagy nincs 
je len  elegendő ac tiva to r a  szerve­
zetben, vagy ezek hatásá t fib rino­
lysis inhibitorok semlegesítik. 
Ilyen inhibitorok szöveteinkben 
különböző koncentrációban v a n ­
nak. A vérben is je len  lehetnek je ­
lentős m ennyiségben. Ilyenek: az 
a lfa -l-an titrip sin , az an tith rom bin- 
III, a G -inactivator és az alfa-2- 
macroglobulin. A term észetes kom ­
penzáló fibrinolysis-inhibitor m e­
chanizm usban a  m acroglobulin és 
az an tithrom bin-III. vesz főként 
részt.

A pl-asminogént is m indig ta r ta l­
mazó fibrinthrom bus k ia lakulása 
során  alkalm azott syn te th ikus an - 
tifibrinolytikum ok (EACA, th ran - 
exam insav) a  throm busba beépül­
ve módot adnak a fibrinolysis in ­
hibitoroknak, hogy hatásuk ta rtó ­
san érvényesüljön, ezáltal a 
throm bus plasm in resistenssé v á­
lik, azaz a  későbbiekben lehete t­
lenné teszik a throm bus theráp iás
feloldását is. „  , _ , ,Berkessy Sándor dr.

Alclofenac hatása a prothrom- 
binszintre antikoagulans kezelés 
alatt álló betegeken. K aufm ann, E. 
(Spital N eum ünster, Zollikerberg 
bei Z ürich ): Schw eizerische med. 
W ochenschrift. 1977, 107, 882—887.

Ismeretes, hogy számos gyógy­
szer in terferál az o rális  antikoagu- 
lánsokfcal; elsősorban az ism ert 
anitirheumaticáikra ke® gondolná az 
antikoagulánsok irán ti érzékenység 
szempontjából.

Közleményük először röviden 
összefoglalja a  К -v itam in  hatás- 
m echanizm usát a p rothrom bin 
synthesisre: a p ro th rom bin  „elő- 
lépcsője” a m ájban  synthetizáló- 
d ik  és К -vitam in á lta l a laku l á t 
prothrom binná. Ez a  prothrom bin 
nem k ö t m eg Ca-ionokat; kém iai­
lag  jellem zi szemben a  prothrom - 
binnal, a 'v-carboxy-glutam insav- 
csoport hiánya. A carboxy-gluta- 
m insavesoport felelős a  Ca-ionok

megkötéséért és ezáltal a pro­
throm bin aktiv itásáért.

Az interakcióknál a következő 
m echanizm usokat ír ják  le:

1. Pharm acokinetikus in te rak ­
ciók egyidejűleg ado tt gyógyszerek 
á ltal (az orális antikoagulánsok 
felszívódásának csökkenése, a  fe­
hér jekötőképesség fókáinak m eg­
változása, az antikoagulánsok inak­
tiválásénak és k iválasztásának 
megváltozása).

2. Pharm-acodynamikus in te rak ­
ciók az orális antikoagulánsok és 
az egyidejűleg adott -gyógyszerek 
között (a k ísérő gyógyszer d irekt 
hatása a prothrom bimra, vagy az 
alvadási faktor koncentrációra; a  
kísérő gyógyszer befolyása a  cu­
m arin  iránti receptor -affinitásra, a 
vérlem ezkék funkciójának m egvál­
tozása).

Vizsgálataik eredm ényeképpen 
azt találták, hogy 30 betegnek, 
akik  21 napon á t antikoagulans 
tharápiában részesültek és végül 
napi 3 X 2  tabl. (0,5 g/nap) alolo- 
fanacot kaptak, a Qu-icfc-értéke je ­
lentősein nem  változott é s  nem  vált 
szükségessé a  dózis csökkentése 
sem. (Alclofenac =  allil-ox i-k lór- 
femil-ecetsav — analgetilkus és 
gyulladásellenes antipyreticum , az 
acetylsalicylsavhoz hasonló h a tá­
sokkal.) U gyanakkor 20 betegnek 
(átlagéletkor: 71 +  25 év) az  an ti- 
koagulánsokkal egy időben 3 X 2  
tabl. alclofenacot (0,5 g/nap) adtak  
és ezeknél 48 (acenocum arolnál), 
illetve 72 óra u tán  (phenprocu- 
monnál) egyeztetni kelle tt a  dózi­
sokat. Ezen időpont u tán  m á r nem 
volt észlelhető a  Q uick-érték  vá l­
tozása, vagy az alclofenac befolyá­
sa az -antikoagulánsok hatására .

összegezve m eg lehet állapítani, 
hogy az erősen protein  kötő, m a­
gas dózisban adott és m agas se- 
rumszi-ntű kettős gyűrűs gyógysze­
rek és a physiologias pH terü letén  
ionizált siavcsoportok az a-ntikoagu- 
lánsokat k iszorítják  a  fehérjeikö- 
tésiből Időbelileg -a hatás a m a­
gas dózisú theráp ia  bevezetésénél 
azonnal jelentkezett, re la tíve  rövid 
ideig ta rto tt és átm eneti jellegű, 
ezért is nem  figyeltek fel rá.

Tehát az orális -antikoaguláns 
therápia bevezetésénél egyidejű 
alclofenac theráp ia esetén 48, il­
letve 72 óra u tán  egyeztetni kell 
a dózisokat, vagy ennek elkerü lé­
sére egy harm adával csökkenteni 
kell az antikoagulánsok kezdeti 
dózisát. H orváth Zsuzsanna dr.

Barbiturátokkal történt önmér­
gezések Angliában és Wales-ben 
1959—1974 között. Johns, M. W .: 
British Medical Journal. 1977, 1, 
1128—1130.

Angliában és W alesben az  1959- 
tol 1974-ig eltelt 16 év a la tt több ' \ T / T  
m int 27 ezer em ber veszítette éle-
tét barb iturátokkal tö rtén t aku t ---------
önmérgezés következtében. Ezen 53

A suicidium



időszakban a m érgezéses halálozás 
leggyalkaribb okai a  b a r  b itu rá t és 
a ibarbiturát-szárm azékok voltai?. 
Az összes halálos k im enetelű  m ér­
gezések 67%-ában csak faairbiturát- 
féleség bevétele tö rté n t; 5°/o^ban 
viszont a barb itu rá to t egyéb anya­
gok (főleg egyéb gyógyszerek) k í­
séretében vették be. A banbiturát 
okozta elhaltak k e rek en  k é th a r­
m ada nő volt; e halálozás legm a­
gasabb gyakorisága (a k é t nem et 
összevonva) a 45—64 év  közötti 
korcsoportokra esett, öngyilkos­
ságinak az összes esetnek m integy 
kétharm ada m inősült; a többi eset 
egy része véletlen, baleseti je lle­
gű mérgezés volt; m ás részük  tisz­
táza tlan  maradt.

A Nemzeti Egészségügyi Szolgá­
la t adata i szerint az é r té k e lt idő­
szakban az állam i egészségügyi el­
lá tás keretében keréken  225 m illió 
vényen írtak  fel barb itu irá t ta rta l­
m ú gyógyszereket; az ilyen vé­
nyek évenkénti szám szerűsége 
1965-ben érte  el a  (17,2 milliós) 
m axim um át. E ttől kezdve a barbi- 
tu rá tok  vényre tö rtén ő  felírása 
csökkenni kezdett; ez a csökke­
nés ,a sedativ célzattal a lkalm azott 
gyógyszereknél sokkal korábban 
jelentkezett, m in t a  bajnbiturátot 
tartalm azó hypnotica csoportban. 
Az összes b a rb itu rá to t elrendelő 
vények száma tovább  csökken; 
1965-től 1974-ig átlagosan 7,5%-kal 
évenként, s az évi á tlag b an  6,3% 
csökkenést m utat az  a k u t barbiitu- 
rá t mérgezés m iatti kó rház i felvé­
telek száma. Nyilván abban- kere­
sendő a magyarázat, hogy a  'barbi­
tu ra tes  csillapítószerek egyre in­
kább 'helyettesíthetők a ba-rbiturát- 
menites, kevésbé tox ikus tratnquil- 
la-nsok egy-re bővülő csoportjának 
gyógyszereivel m íg a b a rb itu ra tes  
altatók  esetében ez a lehetőség ez 
idő szerin t még szűkebb.

A 'barbiturát m érgezések h a lá­
lozása azonban 1965 u tá n  sem 
csökkent oly m értékben , illetve 
ütemben, m int az  a  -barbiturátot 
elrendelő vények csökkenése alap­
ján várható  lett volna. Ezt össze­
függésbe lehet hozni azzal, hogy 
az utóbbi időkben m ind  ritkábban  
írnak  fel sedativ dózisban  barb itu - 
ráfot, viszont elő térbe k e rü lt és 
gyakoribbá vált az -altató hatású 
banbiturátok rendelése. Így a na­
gyobb barb itu rá t mennyiséged? 
előnytelenül érvényesü lnek; em el­
kedik a  gyógyszer-túladagolás koc­
kázata, s alighanem  ezért figyel­
hető m eg iaz is, hogy a  m ás (bar- 
bitu-rátmentes) -gyógyszerekkel el­
követett öngyilkosságok szám a, az 
összes ilyen cselekm ényen belül 
nem m u ta t — m integy kom penzá­
ciós — emelkedést.

Ismer-t, hogy az a lta tó k én t -al­
kalm azott b-arbiturátoktól eltérően 
a benzo-diazepinek, nitrazepam , 
flunazepam ilyen h a tása  „rövid tá ­
von” (néhány napon belül) cseké­
lyebb; viszont „hosszabb távon” 
hatékonyságuk k ifogástalan . Az á l­
talános orvosi gyako rla t e rre  vo­
natkozó adataiból k ide rü l, hogy a 
betegek többsége a barbiitu-rátot

tartalm azó  altatókról 2—4 hét 
a la tt á tá llíth a tó  vo lt a  fokozatosan 
adagolt 'bezodá-azepiin altatókra. 
Számos esetben az t is  sikerü lt el­
érni, hogy fokozatos elvonással a 
bétéig te ljesen  abbahagyta az 'al­
tató  szedését.

(Re/.: Hazai vizsgálati adatok is 
m utatják , hogy például a gyógy- 
szermérgezéses öngyilkossági cse­
lekm ényekben  a leggyakrabban  
szereplő barbiturátok  — korábban 
szinte te ljesen  homogén  — cso­
po rtjá t a psychofarm ukon-félesé- 
gek erősen lazítják.)

Cselkó László dr.

Endoscopia
Per os endoscopos vizsgálat elő­

készítésére használt glucagon, va­
lamint a pethidin és atropin hatás
összevetése. Melson, M. és mtsai 
(Laboratory of Gastroenterology, 
Dept, IX, U lieväl Hospital, Oslo, 
N orw ay): Endoscopy, 1977, 9, 79— 
82.

30 beteg  per os endoscopos vizs­
gálata sorain összehasonlították 0,5 
mg glucagon, vallamini 50 m g pe- 
th id in  (Dolargan) és 0,5 mg atro­
pin (PA) ha tásá t a  vizsgálat elő­
készítésében. A megfigyelést ket­
tős vak  m ódszerrel végezték. Azt 
a  tapasztalato t szűrték  le, hogy a 
PA ív. adása  során jobban csök­
kennek a  betegek vizsgálattal já ­
ró kellem etlen  érzései, hányás, 
nyál-, gyom om edvelválasztás, mint 
glucagon- hatására. Ugyanakkor az 
utóbbi jóval hosszabb időre gá­
to lja  á  motiliitást. Neim ta láltak  
különbséget az antrum , pylorus és 
duodenum  relaxatió já t illetően. A 
glucagon ad ásá t akkor javasolják, 
ha a  betegnek cardio-respiratori- 
kus betegsége, giaucomá-ja, vizelet- 
retenitiój-a, lerom lott állapota vain, 
am ikor a sed-áliás -nem kívánatos.

M ályi Imre dr.

Szigorú pillantás a colonosco- 
piára. J. S. A bram s (College of 
Medicine, th e  U niversity of V er­
mont, Burlington, Verm ont): Ame­
rican Jo u rn a l of Surgery, 1977, 
133, 111—114.

A colionoscopiáról szóló közlé­
sek a m ódszert egyszerűnek, gyors- 
nák, -alaposnak, m egbízhatónak, ol­
csónak és biztonságosnak h irde­
tik. A szerző 196 colonoscopda ta ­
paszta lata  és az irodalm i adatok 
elem zése a lap ján  mindezen tu la j- 
donséígokfcal kapcsolatban- kételyét 
fejezi ki. Az egyszerűségnek e l­
lentm ond, hogy a  vizsgálat 'helyes 
végzése nagy tapasztalato t igé­
nyel, polypectom ia elő tt pl. szük­
ségesnek ta r t já k  200 vizsgálat el­
végzését a -megfelelő gyakorlat e l­
sajátításaihoz. A gyorsasághoz a-ny- 
-nyi-t, hogy egy alapos vizsgálat 1, 
de néha ak á r 4 óra hosszat is el­
tart. Az alapossághoz, hogy össze­

növések esetén a  coecumig való 
felvezetés k iv ihetetlen  lehet. A 
m egbízhatóságot általaiban az -iir- 
rigoscopiával váló összehasonlítás­
ra  alapozzák, de eleve a  colonos- 
copi-ámak kedvező összeállt tások - 
ban. U gyanakkor beszámoltak a 
k é t m ódszer 98%-os azonosságáról 
az eredm ényekben. A m egbízható­
ság -kétes lehet a  b-iopsia vonalén 
is, a  szerzők ké t in filtra te  rák  ese­
tében m ultip lex  bi-opsia benignus 
adenom át m utatott. Hasonló az 
„elvesztett” polip problém ája. S a­
já t anyagúikban 5 esetben nem  ta ­
lá lták  a  k iv e tt szövetdairabot, m á­
sak 'hasonló gyakoriságról szám ol­
tak  be. A vizsgál,at nem  o-Icsó, h a ­
nem  eléggé költséges, és teljes 
biztonságról sem  -lehet szó. Saját 
anyagukban 1 perforatio  és 4 v é r­
zés fo rdu lt elő, utóbbiakból 2 
transfu sió ra  szorult. Halálos szö­
vődm ény is előfordult, de erre  vo­
natkozó m egbízható gyűjtésstatisz- 
tíikák nem  ism eretesek. Mindezek 
a lap ján  a  colOn-oscopia javallata  
m inden esetben alaposan megfoin- 
toiiamdó, elilenij-avalliatad gondosan 
ménlegélend ők.

Pálvölgyi László dr.

Endoscopos retrograd cholangio- 
pancreatographia (ERCP) gyerme­
kekben. U rakam i. Y. és m tsai (II. 
Depart, -of In tern a l Medicine, 
School of Medicine-, Tokushima 
Und-v. J a p a n ) : Endoscopy, 1977, 9, 
86—91.

A szerzők három  gyermek (6, 8, 
13 évesék) ERCP vizsgálatát köz­
ük. K ét esetben általálnos érzéste­
lenítésben, egy esetben Buscopan 
előkészítés u tán  tö rtén t a  vizsgá­
lat.

A beavatkozás technikailag m eg­
egyezik a felnőtteken végzett vizs­
gálattal. O lym pus JFB3 eeaközt 
használtak.

Az indikációk rendellenes epe- 
ú t-pancreas egyesülés, epeútszűkü­
let, retroperitonealis Bu-rkitt-tumo-r 
voftaik. Az ERC P-t selectiv angio- 
graphiáVal, iv. urograph-iával is 
összekapcsolták.

Javaso lják  a vizsgálat elvégzé­
sét oonigeniifalis ep-e-út atiresdálk, Va- 
ter-papiilla- és panereas-folyam a- 
tók tisztázására. m i y i  /m re  dr

Endoscopos osztályok fiberscop- 
jainak fertőtlenítése. Tolon, M. és 
m tsai (Institu te  of Hygiene and 
M edical Policlinic of the  U niver­
sity  of Bonn): Endoscopy, 1976, 8,
24—29.

A bak teriá lis  és vírusos beteg­
ségek á tv ite lének  veszélye m eg­
nő tt -az endoscopok növekvő a lk a l­
m azásával. A szerzők 5 -klinikán 
végezték vizsgálatot, ah ól aiz en ­
doscopok fertő tlenítése nem  volt 
megfelelő. Az endoscopon, különö­
sen- annak  csatornájában bakté­
rium ok m egtelepednek és szapo­
rodnak. V izsgálataik során Pseu-



domonas aeruginosa, Proteus-csa- 
lád, más esetben Enterobacter 
cloacae és Candida ailbicans vol­
taik törnutiathaitók. Javasolják  az 
eszközök fertő tlen ítő  oldatba he­
lyezését és átm osáséit (10%-os Gi- 
gasiept vagy Allhydex) minden 
vizsgálati napon. Ugyaniakkor a  fo­
gók steriilliizáilésa, valamiint a  vizs­
gáló kézmosása, kesztyű viselése
sem mellőzhető. . .M alyi Imre dr.

(Szerk. m egj.: a fiberoscopok 
fertőtlenítésére m a legmegfele­
lőbb a 2%-os pu fferezett glutár- 
aldehid oldat: a cikkben  em lített 
A lhydex-nek m egfelelő magyar ké­
szítm ény a Gludesin.)

Onkológia
A korai emlőcarcinoma szűrése 

mammographiával. Sayler, C. 
és m tsai (D epartm ent o f Radiolo­
gy, Good S am aritan  Hospital and 
Medical C enter): JAMA, 1977 238 
872—873.

Az elm últ éveikben sok egym ás­
nak ellentm ondó közlem ény jelent 
meg a m am m ographiáról. A leg­
több ellenvetés a  vizsgálat köziben 
elszenvedett sugárhatás, valam int 
a kicsi hatásfok m ia tt volt. A szer­
zők egy szűrési program  k é t évé­
nek eredm ényeiről szám olnák be.

10 008 asszonyon végezték el a 
vizsgálatot, és az eredm ények é r ­
tékelése u tán  490 biopsiát végez­
tek. A program  a rizikófaktorok 
feltárásával, fizikális vizsgálatból, 
az önvizsgálat tanításából, te r- 
m ographiából és  igen alacsony su ­
gárterhelés m elle tt elvégzett m am- 
m ographiából állt. A sugárterhe­
lés 0,5—1 rád  volt. A m egadott idő 
a la tt 97 m alignus esetet szűrtek 
ki. Ezeknek több m in t 50%-áhan 
csak a  m am m ographia alap ján  
diagnosztizálták a carcinom át. Az 
ilyen ún. „occult” laesiólknál csak 
igen kis gyakorisággal ta láltak  
axillaris m etastasis! (7%).

A 97-ből 36 asszony 50 év alatti 
volt. A legtöbb eset 45—60 év kö­
zött fordult elő. A szerzők vélem é­
nye szerin t a m am m ographia ha­
tásfoka az elm últ évtizedben je ­
lentősen jav u lt és a  sugárterhelés 
az új technikai m ódszerekkel lé­
nyegesen csökkent. Term ographiát 
a korai diagnózisnál nem ta rtják  
értékelhető m ódszernek.

Palpatióval m egállapítani a  ko­
rai em lőtum ort nagyon nehéz, kü ­
lönösen fiatal nők  esetében, m íg a 
m am m ographia pontossága megkö­
zelítően 85%. Lényegesnek ta rtják  
a klinikai és az önvizsgálatot, m int 
kiegészítő m ódszereket.

Hegedűs Tibor dr.

A mammographia megbízható­
sága. R. A. M anoliu, G. H. Ooms 
(State U niversity Hospital, Lei­
den) : Radiológia Clinica 1977, 46, 
422—429.

655 esetben hasonlíto tták  össze a 
m am m ographia leletét a m űté t 
vagy biopsia a lap ján  n y ert szövet­
tani eredm énnyel. A szövettani 
kórism e a lap ján  anyagukban 224 
m alignus tum or, 66 jó indulatú  tu ­
m or vagy cysta, 217 dysplasia, 94 
dysplasiával együtt előforduló cys­
ta  vagy jó indulatú  tum or, 46 eny­
he dysplasia és 18 norm ál eset 
szerepel. A pozitív esetek nagy 
aránya abból ered, hogy beteg- 
ainyaguk inem szűrővizsgálatokból 
adódott, hanem  eleve k lin ikai vizs­
gálattal gyanúsnak ta lá ltak a t 
küldtek m am m ographiára. A m am - 
mognaphiiia a lap ján  279 m alignus 
tum or kórism éjét á llíto tták  fel, ez­
zel szem ben szövettanilag 224-et 
igazoltak. U gyanakkor 30 m alig­
nus tum or nem  derü lt ki a  m am ­
m ographia alap ján . Ez m egfelel 
19,3% téves pozitív és 13,4% té ­
ves negatív  eredm énynek. Benig­
nus tum ort vagy cystát 225 eset­
ben vélem ényeztek a  m am m ogra­
phia lalapján, ebből 119 téves volt, 
m ert 45 esetben m alignus tum or, 
60 esetben m astopath ia és 14 eset­
ben legfeljebb enyhe dysplasia á l­
lott fenn. U gyanakkor a  66 szövet­
tanilag  igazolt benignus elválto­
zásból 53-at diagnosztizáltak h e ­
lyesen a  m am m ographiával. A szö­
vettan ilag  igazolt dysplasiákmaik 
40% -át m am m ographiával nem 
tud ták  felism erni. Eszerint a m as- 
topath iák  nagy részének m am - 
m ognaphiás kórism ézése nem  le­
hetséges. A feldolgozott anyag h e­
terogen, az é le tko rha tár 30 a la tti­
tól 70 fele ttiig  van, és az é rték e­
lésben nem  tesznek különbséget az 
egyes emiőtípusolk között.

Laczay András dr.

A tüdőrák kórismézése köpet-cy- 
tologiával járóbetegeken. Ahlbom. 
G. és m tsa  (Departm ent of Respi­
ratory Diseases, D epartm ent E, 
Aalborg H ospital South, Den­
mark) : Scandinavian  Jo u rn a l of 
Respiratory Diseases, 1977, 58, 227 
—230.

30 hónapon á t  köpet-cytologiai 
vizsgálatokat végeztek az olyan já ­
róbetegeken, akik vérköpésről p a ­
naszkodtak, akiknek a m ellkas 
röntgenképén rák ra  gyanús á rn y é­
kot lá ttak , ak ik  súlyos dohányosok 
voltak, végül azokon, ak ik  50 év ­
nél idősebbek voltak  és ta rtó san  
köhögtek és  köpetet ü rítettek . 1031 
köpet közül 302, azaz 29,3% vizs­
gálatra a lk a lm atlan  volt. K ezdet­
ben egy betegből csak egy, később 
azonban legalább két köpetet vizs­
gáltak. A 729 köpet-cytologiai vizs­
gálat a la p já n  tüdőrákot 19 beteg­
ben kórism éztek. Ebből 5 beteg 
m ellkas rön tgenlele te negatív volt, 
5 beteg tüdejében  daganatra nem 
jellemző árnyékot, 9 betegben pe­
dig rá k ra  u ta ló  árnyékot láttak . 
A 19 beteg  közül 5 beteget m eg­
operáltak. 2 beteg  közvetlenül a 
m űtét u tán , egy pedig 12 hónap 
m úlva rákban  m eghalt. Egy beteg

42 hónappal a  m űtét u tán  m elano- 
m ában  h a l t  meg. Egy beteg 49 hó­
nappa l a  m ű té t u tán  jól volt. A 
nem  operá lt betegek legfeljebb 12 
hónapig  m arad tak  életben. A tü ­
dőrák röntgenszűrést a köpet-cyto- 
logiai vizsgálata eredm ényesen 
egészíti ki. Pongor Ferenc dr.

Punctiós és endoscopiás anyag 
cytologiai vizsgálata festékbevona­
tú tárgylemezén. G. B öttcher— 
Raimdohz, E. Stein, P. V. W iehert 
(I. Med. Univ. Klin., H am burg): 
Dtsch. med. Wschr. 1977, 102, 1535 
—1537.

A szerzők összehasonlító cytoló- 
giai vizsgálatokat végeztek 46 reg­
geli natív  köpet, 87 köpet és cél­
zo ttan  leszívott bronchusváladék, 
53 p leu ra -, ascites- és pericar­
d ium -punctatum , 10 egyéb anyag 
(tüdőpunctatum , gyomormosó fo­
lyadék) felhasználásával előregyár- 
tott, festékbevonatú tárgylem ezek 
(Testsim plets R . B oehringer 
M annheim ) felhasználásával és 
Papanicolaou, illetve Pappenheim  
festéssel. (Az üledéket, illetve kö- 
petrészecskét kell egyenletesen el- 
széleszteni a  tárgylem ezen fedőle­
m ez segítségével. A festés 2—4 
percet vesz igénybe. A készítm é­
nyek a  táro lás hőfokától és az 
anyagtól függően 4—48 óráig  é r té ­
kelhetők, csak fényképészeti úton 
dokum entálhatók. A festékbevo­
nat k é t báziikus festékből, ú j-  
m ethylénkék N-ből és kresylvio- 
le ttace tatbó l áll.)

A festékbevonatú tárgylem eze­
ken a festés hígan folyó anyag ese­
tében kiváló  kvalitású és nem  m a­
rad el a  Papanicolaou, vagy P ap- 
pemheim festéstől, szívós köpet 
azonban jobb utóbbiakkal festve.

A m ódszer diagnosztikus értéke 
közel á l l  a  két klasszikus festés­
sel elérhetőéhez a  táblázat szerint, 
de m egjegyzik, hogy m íg azok ese­
tében több, a festékibevonatú tá rgy ­
lemez m ódszerrel csak egy kenet 
készült. (Re/.: Szokatlan, hogy a 
P. III.-as csoportot „erősen gya­
n ú s á n a k  minősítik.)

A tum orse jtek  s tru k tú rá ja  és a 
maliginitási k ritérium ok jó l é r té ­
kelhetők, b á r  bizonyos festési el­
térések vannak. A m ódszer előnye 
gyorsasága.

M ár az  endoscopos v izsgálat 
a la tt vélem ény adható, m ely eset­
leg azonnal újabb diagnosztikus 
m ódszerek alkalm azására ösztönöz­
het. L egjobban folyadékok vizsgá­
la tá ra  v á lt  be.

(R e/.: a módszer a gyors-eyto- 
logiai fegyvertár gazdagodását je ­
lenti. Ism eretlen  gazdasági k iha­
tása. Intraoperativ gyors-eytológiai 
vizsgálatokat m i is végzünk. Tolui- 
d in -ké kk e l fe s te tt kerteteken, való­
színűleg lényegesen olcsóbban, ha 
nem is egyszerűbben. K iváló len­
ne gyorsfestésre a Giemsa oldat 
is. ha a m agyar oldatok m eg fe­
lelő m inőségűek lennének.)

Sassy-Dobray Gábor dr.



Elsődleges röntgen-negativ tüdő­
rák pozitív köpet-cytologiával. W.
N. S inner és rntsai (Röntgendiag- 
nostischas Zentralinstitu t der Uni­
versität S tockholm ): F ortschritte 
au f dem Gebiete der R öntgen­
strah len  und der Nukilearmedizln 
1977, 127, 507—513.

A iköpet-cytologia m eg terem tet­
te  an n ak  lehetőségét, hogy vele tü ­
netm entes, korai stád ium ban  k i­
m utassanak hörgőrákot akikor, mii­
kor a tüdő röntgenlelete m ég n e­
gatív. A szerzők 10 év a la tt 1800 
tünetm entes dohányos köpet-cyto- 
logiai szűrővizsgálatát végeztéik el. 
Ily m ódon 6 korai bronchusrák  
esetet szűrtök ki. További 7 eset­
ben ta lá ltak  atipusos se jtm etap la- 
siát, ezek közül 3 esetben követhe­
tő vo lt az átm enet a k o ra i rák  k i­
alakulásáig. K linikai cytologia! ru ­
ti nanyagukb am további 8 korai 
esetet találtak. Részletesen ism er­
te tnek  5 esetet. Ezek kapcsán 
hangsúlyozzák, hogy a  pozitív cy- 
tologiai le let ellenére éveken k e­
resztül negatív lehet a  röntgenle­
let, a k á r  10 éven á t  is. Különösen 
centrális hörgőrák esetekben a 
klinikai és röntgenfcórisme ezért a 
legtöbb esetben m ár késői stád iu ­
mot jelent. Az egyszerű köpetcy- 
tologiai lelet alap ján  v iszont nem 
lehet m egállapítani a ko rai tum or 
elhelyezkedését, következésképp 
gyógyítani sem. A cytologia isme­
retében  végzett gondos, célzott 
röntgenvizsgálattól sem  várható  
sotk segítség éppen a korai cen trá­
lis formáikban. A fiberbronchos- 
cop-technika elterjedésétől, a vele 
célzottan végezhető cytologiai és 
kefebiopsiiás vizsgálatoktól rem él­
hető ta lá n  ezen a té ren  javulás. 
Az így végzett pontos lokalizálás 
alap ján  történő m űté tte l s ikerü l­
het a legnagyobb valószínűséggel 
a bronchusrák  ‘korai szakban  váló 
rad ikális eltávolítása.

Laczay A ndrás dr.

Hypernephroid carcinoma átté­
tének atypusos lokalizációja. W il­
deshaus, К .—H., Wessely, J. (Chi­
rurgische U niversitäts-K lin ik  u. 
Poliklinik d. B erufsgenossenschaft­
lichen K rankenansta lten  „B erg­
m annsheil”, Bochum ): U nfallheil­
kunde. 1978, 81, 141—144.

A szerzők egy 49 éves bányász 
esetét ism ertetik . M unka közben, 
előzetes traum a nélkül, j. k u lc s­
csontja eltört. Ezt 2 nap m ú lva 
rtg.-mel igazolták. Mivel a törést 
pathológiásnak tartották, a  tüd ő k ­
ről egyidejűleg rtg.-felvéteLt készí­
tettek, de azon 'kerekárnyékot, 
vagy egyéb, á tté tre  utaló je le t neim 
láttak. O steosynthesist végeztek. A 
következő hónapban a törés helyé­
ről próba-excisiót végeztek, ebben 
azonban szin tén  nem volt m align i- 
tásra u ta ló  jel. Az osteosynthesis 
anyagát 2 hónap m úlva táv o líto t­
ták  el. A kulcscsontról fi hónap  
m úlva készü lt r.tg.-felvételen gyó­
gyult tö rés látható, tum orra u taló  
jel nincs.

Az első tö rés után 10 hónappal 
a  beteg ú jra  a  j. kulcscsont fá jd a l­
m ával jelentkezett, mely sz in tén  
előzetes trau m a nélkül következett 
be. R tg.-nel a kulcscsonton cse- 
reszmyényi daganat és szin tén  p a ­
thologiás törés volt látható. A tu ­
m ort az  épig resecálták, a tö rést 
7 lyukú félcső lemezzel lá ttá k  el, 
és a resectio helyére corticalisból 
és spongiosából álló szilánkokat 
tettek, m elyek a crista ideiből sz á r­
m aztak. A seb per p rím ám  gyó­
gyult.

A tum or kárszövettanilag h yper­
nephroid vesecarcinom a áttéténeik 
bizonyult. Ezek után i. v. pyelo- 
g raph iá t végezték, mely j. o.-i v e­
sedaganatot igazolt. A reno-vaso- 
gram m  ennek centrális elhelyez­

kedését bizonyította. A tu m o rt a 
vesével együtt eltávolították. Va­
lóban hypernephrom a volt.

A tárgyalásban  irodalm i adatok­
ra hivatkozva, leírják, hogy az á t-  
téti csontdaganatok sokkal gyako­
ribbak, m in t a prim érek. A  m a­
lignus tum orok egyharmada ad át­
té tet a csontokba (!!). Az esetek
2—3% -ában ezért pathologiás törés 
jön létre, vagyis kb. m inden  200. 
csonttörés: pathologiás (!).

A hypernephrom a á tté ti helyei­
nek gyakorisági so rrend jében  a tü ­
dő és m áj u tán  a  csontok a 3. he­
lyen szerepelnek, a csontok közül 
pedig a  kulcscsont a 7. helyen.

A z esetek több , m in t 50%-ában 
a csontmetastasis: nem  ism ert ve­
sedaganat első jele. A  vesedagana- 
tot ilyenkor pyelographiával, reno- 
vasogiraphtával vagy scin tig raphiá- 
val lehet m egkísérelni k im utatn i 
— de ez sokszor csak sokkal ké­
sőbb sikerül.

(Ref.: ebben az esetben ez, sa j­
nos, nem  a tum or kim uta tha ta tla -  
nul kicsiny voltán m últ, hanem  
azon, hogy annak ellenére, hogy 
már az első törést is pathologiás- 
nak tartották, m egelégedtek egy 
kórszövettani vizsgálattal és egy 
tüdőf elv étellel, és a prim er tum or  
keresésére még csak kísérletet sem  
tettek.

Saját állításuk szerin t is, első­
sorban a vesében ke lle tt volna a 
prim er tum ort keresni. De ha ott 
nem  is találták volna meg, tovább  
lehetett volna keresni a prim er tu ­
m ort azokban a szervekben, m e­
lyek rákjai a leggyakrabban ad­
nak csontáttéteket: bronchusok, 
pajzsm irigy, prostata.

Szőnyi Ferenc dr.

M E G R E N D E L H E T I

k ü l f ö l d r e  b á r h o v á , f o r i n t b e f i z e t é s  m e l l e t t
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A orvosi tekintély fogalmáról.
T. Szerkesztőség! Az Orvosi H e­

tilap 1978. 32. szám ában (1963. old.) 
olvastam az „Orvosi tek in té ly  vá l­
tozása korunkban” című cikket. 
Érdeklődésem et m ár a cím is fel­
keltette, hiszen kevés olyan szak­
mát, h ivatást tudok felsorolni, 
am elyben a  tekintély ilyen lénye­
ges szerepet játszik.

A szerző cikkében — igen he­
lyesen — azt vizsgálja, hogy az 
orvos szerepe történelm ileg m eg­
határozott, így társadalm unkban  is 
más, m int a felszabadulás előtt 
volt. Ebben a folyam atban elsősor­
ban az orvosi tekintély változását 
vizsgálja, m ivel a cikk szerint „te­
kintély nélkül orvosi m unkát nem 
lehet végezni”.

Az Értelm ező Szótár szerin t a 
tekintély az a tisztelet, m egbecsü­
lés, elismerés, am elyet valaki v a­
lamely közösségben bizonyos ké­
pességével, eredményeivel, illetve 
m agatartásával szerez, érdem el ki, 
vagy valam ely helyzeténél fogva 
szokta megilletni.

A cikk logikai kiindulópontja 
véleményem szerint alapvetően h i­
bás, m iszerint: „Az orvosi tek in ­
tély m eghatározásával kapcsolat­
ban az orvos társadalm i h a ta lm á­
ból kell k iindulni.” Miféle h a ta ­
lom ez és kikkel szemben kell é r ­
vényesíteni? A beteg—orvos viszo­
nyában beszélhetünk hatalom ról? 
Tudomásom szerint tá rsadalm unk­
ban betöltött bárm ilyen m unkakör, 
beosztás, m egbízatás nem a h a ta ­
lom gyakorlására hivatott, hanem  
a társadalom  valam ilyen szolgála­
tára. Az orvos tehát nem hata lm at 
gyakorol, hanem  az egészségügyet 
szolgálja — közvetlenül. Sajnos a 
szerző is cikkében megfeledkezik 
azokról, akik közvetetten teszik le­
hetővé az orvos működését, az 
egészségügy szervezőiről és azok­
ról a kutatókról, gyógyszerészekről, 
akik napról nap ra  adnak olyan új 
gyógyszereket az orvos kezébe, am i 
lehetővé teszi az orvosi m unka 
egyre m agasabb szintű gyakorlá­
sát és ezzel hozzájárulnak az o r­
vosi tekintély növekedéséhez is.

Véleményem szerint a beteg 
em bernek az orvosról kialakuló 
véleményének, nem az orvosi te ­
kintélyre kell alapozódnia, hanem  
a beteg bizalm ára. Helyesebb ha 
az orvos tudása, tapasztalata , az 
em berekhez való viszonya, hum á­
nus és áldozatvállaló m agatartása 
alapján  az em berek bizalm át é r ­
demli ki. A tekintély m int okozat 
csak másodlagos . szerepet tö lthet 
be.

A szerző szerin t „A betegek ön- 
tudatosabbak, igényesebbek, b á t­
rabbak, d irek t módszerekkel egyre 
nehezebben m anipulálhatók le t­
tek”. Ezzel párhuzam osan az or­

vosi tek in tély  is válságba ju to tt. 
A tekintélyt napjainkban nem  
az orvos társadalm i m unkam eg­
osztásban elfoglalt helyével, hanem  
a magas szin tű  orvosi m unkával 
kell kiérdem elni.

Az orvostól m egkívánják, hogy 
m unkáját a tudása  szerinti legm a­
gasabb szinten lássa el, a szocia­
lista erkölcs és életmód szerint 
éljen, illetve dolgozzon, ugyan­
akkor megfelelő társadalm i ak tiv i­
tást fejtsen k i szakmai és ideoló­
giai képzettsége alapján. Az or­
vossal szem ben ez a társadalm i 
elvárás és ha ennek eleget tesz, 
tiszteletet, az em berek bizalm át 
vívja ki m agának. E rre nap ja ink ­
ban is számos példát lehetne fel­
sorolni.

A betegség megelőzése és a be­
teg em ber gyógyulása, illetve az 
ezzel kiérdem elt társadalm i m eg­
becsülés kell, hogy legyen az o r­
vos sikerélm énye, mozgató rugó­
ja  — és nem  a  tekintélyszerzés, 
mely erőt ad  a további nehéz és 
sokrétű m unká ja  végzéséhez. Az 
orvosi tek in té ly  változása nyilván­
való összefüggésben van azokkal a 
társadalm i változásokkal, melyek 
többek között m agukkal hozták az 
ingyenes orvosi ellátást és a szé­
les körű egészségügyi felvilágosí­
tást.

A cikkben, de a  köznapi nyelv­
ben is gyakran használt m egjelö­
lés az „orvostársadalom ”. Mit je ­
lent ez a fogalom ? Az „orvostár­
sadalom ” elnevezés valószínűleg 
arra  utal, hogy a társadalm on be­
lül társadalm i csoportok a lak u l­
hatnak ki sa játos érdekviszonyaik 
alapján. A társadalm on belül ilyen 
jellegű „ társadalm ak” nem  alaku l­
hatnak ki,hanem  csak társadalm i 
csoportok, m elyek érdekeit a tá r ­
sadalom érdekeinek kell alávetni. 
Nyilvánvaló, hogy az orvosok sa­
játos problém ái, érdekeik a  t á r ­
sadalom ban betöltö tt sajátos hely­
zetükből fakadnak. Ebből születik 
a csoportérdek, m elyet az „orvos- 
társadalom ” érdekviszonyainak 
nevezünk. Érdekes hogy az „orvos- 
társadalom ” m in t fogalom sokkal 
inkább beivódott az em berek tu ­
datába, m in t a „m atem atikus-tár­
sadalom, közgazdász-társadalom ”, 
stb., pedig a sajátos csoportérde­
kek a lap ján  éppen olyan létjogo­
sult lenne, m in t az „orvostársada­
lom” megjelölés.

A szocialista társadalom  fejlődé­
sével azonban ezek az egyéni cso­
portérdekek fokozatosan elhalnak 
és valószínűleg egyre üresebb fo­
galommá válik  az „orvostársada­
lom” m egjelölés is.

A cikk befejező részében, m isze­
rin t: „Az orvosi tek in télyért nap­
ról napra  harcolni kell” vélem é­
nyem szerin t szükségtelen és fölös­

leges energiát köt le. H arcolni a 
betegek gyógyulásáért kell elsősor­
ban és akkor nem m arad el az or­
vosokkal szembeni tisztelet és a 
tekintély sem. Déüay A ttila

T. Szerkesztőség! Az Orv. Hetil. 
1978, 32. szám ában m egjelent Har­
m at dr. Az orvosi tekintély válto­
zása korunkban c. közleményének 
egy problém ájához szeretnék hoz­
zászólni. „Az orvosi tekintély nem 
vész el, csak átalakul. Régen a be­
teg tiszteletét a diplom a önm agá­
ban is kivívta, ma m ár ez nem 
elég. Az orvosi tek in télyért napról 
napra harcolni kell. Ha az orvosok 
széles körei elfogadják az új típ u ­
sú orvos-szerep követelm ényeit, a 
jelenleg sajnálatosan gyakori o r­
vos—beteg összeütközések jelentős 
része, am ely bízvást m inősíthető 
szerepkon,fliktusinak, eltűnik, és az 
orvos—beteg kapcsolatot ú jfajta , 
m agasabbszintű harm ónia fogja is­
m ét jellem ezni.”

A problém ám  az, hogy m ilyen lesz 
a jövőben az a  „m agasabbszintű 
harm ónia?” Ezt kellene kikövet­
keztetni a mából, lá tta tn i a célt, 
és m utatn i a  hozzávezető u takat 
is. A jövőt az objektív valóság 
igénye, az ezt kiszolgáló, ehhez a l­
kalm azkodó tudat a lak ítja  m ajd 
ki, az ú jtípusú  orvos—beteg vi­
szonyt és az ü j orvosi tek in té ly ­
tiszteletet is! Nekünk most itt, 
képeseknek kellene lenni kilakí- 
tani a jövő, újtípusú, orvos—beteg­
társadalm i viszonyt! N ekünk kelle­
ne m u ta tn i az u ta t m ásoknak is, 
m erre, hogyan? Egy jelenben élő, 
de megoldásában már a jövőbe  
m utató problém ával kezdem bo­
gozni ezt a  problém át. A Népszava 
1978. augusztus 11. száma cikket 
közöl a Szociológusok műhelyéből, 
Életmód és egészség címmel. Lo- 
sonczi Ágnes  ezeket m ondotta a 
cikkben: „Ha most m egbízhatóan 
kim utatjuk , m it je len t a népesség 
egy csoportjában, hogy az egész­
ség és betegség, a társadalm i felté­
telek rendszerében alakul, minősül, 
akkor m unkánk  közvetlen segítsé­
get ad az egészségügyi korm ány­
zatnak is.”

Nézzünk egy konkrét esetet. A d­
va van a  Kovácsné, akinek szanál­
ták  a családi házát, am iben szülei 
éltek, am iben ő is született, sőt ö t­
ven évig benne is é lt családjával 
együtt. Idegileg teljesen kiborult. 
É rthető — emberileg. De csak — 
emberileg! Most jönnek a szakmai, 
orvosi problém ák. Bár ez a „kibo­
ru lás” a „társadalm i feltételek 
rendszerében a laku lt”, milyen 
diagnózissal meddig kell nekem, 
nekünk, Kovácsnét — betegállo­
m ányba  venni, betegnek tekinteni, 
táppénzen ta rtan i?  És végső so­
ron: m iért és m itől orvosi ez a 
probléma?  M ert m a — csak orvosi 
oldaláról beszélünk az ilyen ese­
teknek! M iért kell nekem „diag­
nózist költenem ”, ráfognom , be­
tegnek hazudnom?  H um anitásból? 
És ezzel én megoldottam Kovács-



né problém áját? Nem! Ilyen ese­
teket nem  tanultam  az egyetem en, 
azt hiszem, hogy m a sem elem ez­
nek egyetem i tanárok hasonló ese­
teket a mai orvosképzésben. Ilyen 
„kórképeket” a tankönyveink sem 
közölnek. M iért? M ert nincsenek? 
De a valóságban, a körzetorvosok 
szinte m indennap ta lá lkoznak  — 
K ovácsnékkal, azaz hasonló prob­
lém ákkal. Kérdezem: a  szociológu­
sok m ilyen segítséget fognak m ajd  
javasolni az egészségügyi kor­
m ányzatnak? Akadályozzák meg, 
hogy szanálják  Kovácsné házát? 
M ert az egyedüli, adekvát „ therá- 
p ia” csak ez a m egoldás lenne! 
K onkrét problém ákra konkrét vála­
szok kellenének, hogy belőlük le­
hessen m ajd  álta lánosítan i! Azzal, 
hogy odaírjuk : neurosis, hyperto­
nia, és pihenés javasolt, ezek sem 
lehetnek m egoldások! H ányán 
valljuk, hogy családi, m unkahely i 
stb. konfliktusokat, nem  lehet 
táppénzzel ham is diagnózisokkal, 
még borravalók elfogadása ellené­
ben sem, nyugtátokkal, psycholo- 
giai ism eretekkel sem — m egolda­
ni! Ebben a problém ában én, mi, 
hogyan képviseljük a szocialista 
orvostípust, hogyan v ív juk  ki 
„napról n ap ra” az orvosi tek in té­
lyünket m ind Kovácsné, m ind a  
társadalom  előtt? Csak a jövő 
fogja ezeket a helyzeteket megol­
dani és elrendezni, helyre tenni a 
dolgokat. De m ilyen lesz m ajd  a 
jövő?

M egpróbálom  — elképzelni. A  
jövő, az új orvos—beteg—egész­
ségügy—társadalom  kom plex v i­
szonyában visszaállítja a m ainál 
magasabb szinten, az orvos—be­
teg egyedi, vagy legalább is jóval 
közvetlenebb, emberi, személyi 
kapcsolatokat. Ehhez először — 
feltételeket fog terem teni, és ez­
után  m ajd  több eredm ényt is kö­
vetelni. A team ek és gépek m el­
lett megvalósul az egy orvos egy 
döntés elve. A kezelőorvos u tasí­
tásait senki sem b írá lhatja , nem 
v áltozta tha tja  meg csak akkor, ha 
szakm ailag hibázott. Szűkülni fog 
az orvosi „fedő-diagnózisok” által 
ma m ég elfogadott álhum aniszti­
kus e ljárások  köre. Ezt a „szolgál­
ta tá s t” a jövőben kivonják  m ajd 
az egészségügy kereteiből. Ha egy 
terhes pl. nem akar dolgozni te r­
hessége alatt, ehhez nem  kell a 
„veszélyeztetett terhesség” valam e­
lyik pon tjába ham isan beskatu­
lyázni, esetleg ellenszolgáltatás el­
lenében. A társadalom  enélkü l is 
m egadja neki szociálpolitikai el­
veit követő kedvezményeit. A jövő 
orvosának csak egy ilyen társadal­
m i rendelkezések sorozata adhatja  
vissza először a felelősségét, az 
újtípusú szocialista hivatástudatot 
magasabb fokon, és az ezekre épülő 
tek in té ly t!  Term észetesen ehhez, 
m egfelelő érdekeltségi rendszer is 
ki lesz m ajd  dolgozva.

A jövő orvosának a h iva tástu ­
data, tekintélye, anyagi érdekelt­
sége, egy relatív társadalm i fé lel­
m en  is fog m ajd alapuln i, de te r­

mészetesen nem  ez lesz a m egha­
tározó, m in t társadalm i erőtér. 
Nem te lefonálhat m ajd neki sen­
ki, hogy ezt, vagy azt pl. vegye 
táppénzbe, ö ná lló  lesz, tehát ké n y ­
szerül — lelkiism ertes lenni! A 
társadalom  azonban ha kell, igen 
hatásosan, és érdekeit igen m élyen 
sértve szám onkéri m ajd orvosát, 
ha hibázott. Egyébként én csak 
így látom  egyértelm űen m egolda­
ni sok, mai problém ánkat is, pl. a 
táppénzes arány  egy reális szin­
ten való ta rtásá t. Az orvos te k in ­
télyét a jövőben, m erjük csak k i­
mondaná, egy a betegben kia lakult 
fé lelem  is fogja fenntartan i, ami 
csak annyira lesz fék, gát, hogy az 
az egyén, indokolatlanul nem 
m eri m ajd  az egészségügy szolgál­
ta tása it igénybe venni. Ezt a tö ­
rekvését azonban a társadalom  is 
igen szigorúan, és csak az orvoson  
keresztü l fogja m ajd m egakadá­
lyozni. M egvalósul az igazi egész­
ségügyi elv: m indent a betegért, 
de sem m it az egészségüggyel visz- 
szaélőkért! És ez az elv, m ajd  az 
orvosokra is fog vonatkozni! T er­
mészetesen ez az elv a jövőben — 
m indenkire vonatkozik m ajd! 
M indenki fog egy kicsit, ha nem  is 
félni, de ta rtan i egymástól. Az or­
vos a betegtől, de csak szakm ai 
problém ák m iatt, a  beteg az orvos­
tól, ha kibúvót keres, és m indket­
tő egyenlően  — a társadalomtól! 
M ert a társadalom , m int jilk a l-  
mazó szerv, lesz a  legobjektívebb 
szerv m indké t fé l számára! Jóval 
többet fog követelni az orvostól a 
gyógyítás terén, a betegtől az o r­
vossal való együttm űködés terén, 
de jóval többet is fog adni, ezek­
nek a feladatoknak a v ég rehajtá­
sához. Éppen ezek hiányoznak m a 
itt és nálunk, az orvos—beteg— 
egészségügy—társadalom  komplex 
viszonyában.

Felhozható ezen elképzelés ellen, 
hogy m égis csak a  régi, m agánorvosi 
orvos—beteg viszony nosztalgiáját 
tükrözi, egyértelm űen az orvost á l­
lítja vissza a központba! Igen, a 
fejlődés sp iráljának  egy m agasabb 
fokán! De m ár m a is valljuk, hogy 
a „szocializmus történelm i rendel­
tetése, hogy megnyissa az u ta t a 
személyiség harm onikus, sokoldalú 
fejlődéséhez. Közismert a szocia­
lizm usnak az a  célkitűzése is, hogy 
m indent az e m b e ré r t. . . ” Én most 
nem m ondottam  mást, m in t azt, 
hogy a  jövő orvosa szabad u ta t 
kap szem élyiségének teljes kibon­
takoztatására, am i egy orvosnál 
egyenlő a hivatástudat teljes cse­
lekvőképességének, a  beteg em ber 
gyógyításának érdekében való gya­
korlati realizálásával. És ha ez 
megvalósul, a megfelelő társadal­
m i viszonyok között, ha m egszüle­
tik m ajd  az ú j lét a m ának to­
vábbfejlesztése folytán, m egszüle­
tik az ú j orvosi tudat is, az új 
szocialista orvostípus, a m agasabb- 
rendű, harm onikus, orvos—beteg— 
egészségügy—társadalom  kapcsola­
ta  is, és erre és csak ekkor  — ki­
alakul m áj az újtípusú orvosi te­

kin tély  is! M indenképpen tehát 
először a társadalm i elrendező­
désnek kell m egváltozni ahhoz, 
hogy az új orvosi tekin tély  k ia la­
kuljon.

A jövő orvosi tekintélye tehát, 
nem egy légüres térben, csak az 
orvos—beteg viszonyban, a  h iva­
tástudatban, a m unkafegyelem  
„m egszilárdításában” fog k ia la­
kulni, nem  „példaképek” hatására. 
Ezek a példaképek tá rsadalm i m é­
retekben eddig sem, a  jövőben 
sem oldanak meg semmit.

A jövőről m indenkinek vannak  
elképzelései, m elyekről nem  csak 
lehet, de értelm esen kell is v ita t­
kozni. Szeretném , ha vitatkoznánk. 
Talán éppen ebben a rovatban 
„talá lja  m ajd  el” valaki az orvos—

beteg—egészségügy—társadalom  
pontos, új, jövő képét. És az or­
vosi tek in té lyét is. Ügy legyen!

Veress Sándor dr.

T. Szerkesztőség! A  szellem i te r­
m ékek irán ti érdeklődés ak k o r is 
megtisztelő, ha a hozzászóló és a 
szerző szin te egyetlen kérdésben 
sincsenek azonos vélem ényen. Ügy 
érzem, hogy Dévay A ttila  m inde­
nekelőtt akkor vét az im m anens 
k ritika  követelm énye ellen, .amikor 
csupán az elm életi következtetések 
b írá la tá ra  szorítkozik, és szót sem 
e jt a  cikk gerincét alkotó presztizs- 
vizsgálatökról. Nem tu d ju k  meg, 
hogy m ennyire ta rtja  érvényesnek 
vagy érvénytelennek ezeket az 
im m ár Kongótól Lengyelországig, 
Jam aicátó l Csehszlovákiáig és Chi­
létől D ániáig szinte m indenhol 
elvégzett felm érések tapasztalata it.

A köznapi szóhasználatban és 
néha a szakirodalom ban is felbuk­
kannak  olyan állítások, hogy „az 
orvosnak nagy hatalm a van ”, 
„é le t-halá l u ra” stb. Ezek a m eg­
jegyzések azonban pusztán a r r a  az 
egyébként nem lényegtelen körü l­
m ényre vonatkoznak, hogy az or­
vos tág határok között befolyásol­
ha tja  a  beteg biológiai-szom atikus 
állapotát. Az orvos azonban m ás­
fajta, tá rsadalm i hatalom m al is 
rendelkezik, am i — b ár esetenként 
függetlenedhet tőle, és teljesen 
soha nem azonos vele — összefügg 
az orvos gyógyító ténykedésével. 
Az egészség megőrzése, a  betegség 
diagnózisa vagy m eggyógyítása je- 
tentős társadalm i státusz-változást 
is jelentenek. Az egészséges sze­
repből a beteg-szerepbe történő 
átm inősítést (és fordítva) a tá rsa ­
dalom m egbízása alap ján  egyedül' 
az orvos végezheti el, alapvetően 
azért, m ert az orvosi tevékenység 
hozza lé tre  vagy konsta tá lja  az 
átm inősítés feltételét biztosító á lla­
potváltozást.

M indezzel term észetesen az or­
vos páciensei (az egészségesek és a 
betegek) is tisztában vannak. Az 
orvos ezért hatalm i, teh á t pácien­
seinek társadalm i stá tuszát befo­
lyásoló döntéseit többé-kevésbé az 
érin te ttek  beleegyezésével hajtja  
végre. (Ebben az összefüggésben 
hatalm i döntés is m inden fajta



diagnosztikus vagy terápiás tény­
kedés, am ely az orvos pácienseinek 
társadalm i stá tu szá t befolyásolja.) 
Ebben a beleegyezésben, ebben az 
önkéntes együttm űködésben, az or­
vossal tö rténő  kooperációnak és a  
neki tö rténő  engedelm eskedésnek 
ebben az in terio rizált m ódjában 
rejlik  az orvosi tekintély.

Az „orvostársadalom ” kifejezés 
véleményem szerin t „az orvosok 
foglalkozási rétegének” szinoni­
m ája. Nem érte k  egyet azzal, hogy 
a társadalm i csoportok érdekeit a  
társadalom  egésze érdekeinek kell 
alávetni. Ügy vélem , hogy a  m o­
dern — köztük fe jle tt szocialista — 
társadalm i szükségleteknek inkább 
az egyéni, a  csoport- és a  tá rsad al­
mi érdékek összeegyeztetése felel 
meg, és lehetőleg kerülni kell az 
olyan helyzetek kialakulását, am i­
kor egy partiku láris  társadalm i cso­
port érdekeit m ás, m agasabbnak 
tek in te tt érdekek  jav ára  valóban 
elnyomni, a láve tn i szükséges. A 
m odern tá rsadalm ak  változásainak 
fejlem ényei nem  igazolják az  egyé­
ni és a  csoport-érdekek elhalásá­
nak tendenciáját. S akkal inkább 
egyfajta érdek-differenciálódás­
nak és p luralizálódásnak lehetünk 
tanúi, s valószínűsíthető, hogy a 
következő évtizedekben inkább ez 
a fa jta  fejlődés folytatódik. Az 
egyéni és a  csoportérdek egyéb- 
bént nem valam iféle szégyellni- 
való, negatív tény, és a  társadalm i 
feszültségek növekedését legalább 
annyiszor okozza erőszakos h á tté r­
be szorításuk, m in t kielégítésük 
kísérlete. Illúziónak tartom , hogy 
a csoportérdekek akár u tasítások­
kal vagy tilalm akkal, akár felvilá­
gosítással vagy neveléssel hosszú 
távon kiküszöbölhetők lennének.

Az egyetlen pont, am ellyel egyet­
értek  Dévay A ttila  leveléből, hogy 
az orvosi tek in té ly  változásai ösz- 
szefüggésben vannak  az ingyenes 
orvosi e llá tás t és a  széles körű 
egészségügyi felvilágosítást is m a­
gukkal hozó társadalm i változások­
kal. Erről azonban cikkem ben is 
írtam , am ikor korunk társadalm i 
fejlem ényeiként a  baloldali, de­
m okratikus és szocialista mozgal­
m ak előretöréseit em lítettem .

Véleményem szerin t nézeteltéré­
seink forrása, hogy egy olyan k a­
tegóriát, m elyet — meglehet, tö ­
kéletlenül — a  szociológia eszkö­
zeivel p róbáltam  megközelíteni, 
Dévay A ttila  a m indennapi gon­
dolkodás fogalm ai között bírál. Ezt 
jelzi az Értelm ező Szótár idézése 
is, am ely jellegéből adódóan a 
hétköznapi élet m eghatározásait 
nyújtja, s nem  törekedhet a  tudo­
mányosságra. Sajnálatos, hogy Dé­
vay A ttila levelében sok olyan 
brosúraízű frázis is felbukkan, 
amelyek ném elyikének elvont igaz­
sága nem kérdőjelezhető meg, de 
inform ációtartalm a vajm i csekély. 
A fentiekből adódóan vélem ény- 
különbségeink á th idalhata tlannak  
tűnnek.

Veress Sándor dr. levelét cikkem 
egyfajta továbbgondolásaként ol­

vastam , ahol a dialógus lehetősége 
sokkal inkább adott. Így érzem 
akkor is, ha néhány pontban v ita ­
tom  állításait. A neurózis gyógyí­
tása im m ár sok évtizede, Freud óta 
a betegség szubjektív átélési moz­
zanatá t veszi célba a  szituatív  ol­
dal helyett. Igaz, a  szociális te rá ­
p ia — az ortodox pszichoanalízis­
sel ellentétben — m ár hajlandó 
arra, hogy m egkísérelje a  szituá­
ció m ódosítását is, de ez egy sza­
nálandó ház lebontásának meg­
akadályozásáig valóban nemigen 
terjed. A problém a orvosivá vagy 
nem -orvosivá m inősítése egyébként 
a ttó l függ, hogy hol vonjuk meg 
az orvos- és a  betegszerep határait. 
A m odern, szociálpszichológiai 
orientációjú orvoslás hajlam os eze­
ket olyan szélesen megvonni, hogy 
az Ilyenfajta  esetek hazugság és 
„diagnózis-költés” nélkül is bele­
férnek a betegségfogalomba.

Veress dr. hozzászólása azt su ­
gallja, hogy az orvosi tevékenység 
a  jövőben önállóbb lesz. Az orvos 
azonban akkor volt a legönállóbb, 
am ikor a  XIX. században a  m a­
gánrendelőjében szinte m indenfajta  
betegséget kezelt. Azóta az orvosi 
m unka önállóságának felmorzsoló­
dása folyam atos: az orvosok szer­
vezetekben (kórházakban, rendelő- 
intézetekben) végzett tevékenység­
re, specializálódásra, sőt nem or­
vos specialistákkal tö rténő együtt­
m űködésre kényszerülnek. Ameny- 
ny ire a jelen tendenciából követ­
keztetni lehet, az orvosi foglalko­
zás határvonala inak  fellazulása 
folytatódni fog és az orvos a gyó­
gyításnak viszonylag kevésbé köz­
ponti és dom ináló figurája  lesz, 
m in t jelenleg.

Szakm ai narcdzm usunknak a  v á l­
tozások sok tényét nehéz elfogadni. 
Ügy érzem  azonban, hogy a  jelen 
rea litásainak  tudom ásul vétele 
featartikusságábam is adekvátabb 
reakció, m in t a  rom antikus m últ- 
bavágyódás. H arm at p&l dj.

A szerkesztőség megjegyzése:
A  levélváltás nyilvánvalóan tükrö­
zi az orvosi és a szociológiai gon­
dolkodásmód és fogalomhasználat 
különbségeit. H armat dr.-пак sok 
helyü tt nem  sikerü lt a szociológiai 
fogalm akat kellően „lefordítani” az 
orvosi gondolkodás fogalmaira, és 
ebből adódóan adódhatott sokak­
ban félreértés. A  szociológus to­
pább értelem ben használja a hata­
lom fogalmát, tágabban a státusét 
— m inden olyan társadalm i álla­
potra, helyzetre alkalmazza, am e­
lyet a társadalom valam iképpen el­
fogad, minősít, norm ákkal szabá­
lyoz —, és m ásként a tekintélyét. 
A  tekin té lynek a szociológiában két 
fő  válfa já t szokták m egkülönböz­
tetni, ezt a két fa jtá t az Értelmező  
Szótár meghatározása összemossa 
egymással. A m iről H arm at dr. be­
szél, az a tekin tély , am ely valakit 
„helyzeténél fogva szokott m egil­
le tn i”. Ez az a tekin tély , am elynek

csökkenését és változását Veress 
dr. érzékeli, és amelyről azt írja  
— Harmat dr. c ikkével egyetértés­
ben —, hogy „régen a beteg tisz­
te letét a diploma önmagában is 
kivívta , m a m ár ez nem  elég”. A  
m ásik fajta  tekin tély t, m elyet v a ­
laki „bizonyos képességével, ered­
m ényeivel, illetve m agatartásával 
szerez, érdemel k i”, nem  kezdte ki 
az idő, noha talán  — a m egnöve­
kedett követelm ények, igények  
m ia tt — m ind nehezebb kivívn i. 
H arm at dr. cikke éppen am ellett 
érvel, hagy ma az orvosnak m in d ­
inkább meg kell dolgoznia az u tó b ­
bi fa jta  tek in té lyért (ez az a „harc”, 
am iről beszél), m ert az előlegezett 
bizalom csökken. V alam ennyit e 
bizalomból azért az orvos pszicho­
lógiai hatalma, a beteggel kapcso­
latos döntések, rendelkezések joga  
és sok más tényező révén, m égis  
biztosít. Ez a hatalom  szociológiai­
lag — azaz nagy társadalmi m ére­
tekben  — úgy jelentkezik, m in t  
lehetőség arra, hogy em berek tá r­
sadalm i helyzetén változtasson, 
vagy betegnek nyilvánítsa őket, 
vagy betegből ism ételten  egészsé­
gessé tegye. A  szociológiai nézőpont 
m egértéséhez kell a betegszerep  
koncepciójának ism erete is.

M indebből talán kitűnik, hogy 
különböző értelm ezéseknek tág 
tere van, a félreértések hasonló 
esetekben úgy kerülhetők el, ha a 
szociológiai (vagy más, nem  ha­
gyományosan orvosi) szem léletet 
alkalmazó szerzők még gondosab­
ban igyekeznek ráhangolódni a 
m egszokott orvosi gondolkodásra  
és annak fogalm aiban k ife jezn i 
m ondanivalójukat, az olvasók v i ­
szont m egpróbálják tudatosítani, 
hogy az emberrel foglalkozó tu d o ­
mányágakban eltérő lehet az el­
von t szakfogalm ak jelentése, cél­
szerű tehát keresni, hogyan, m ilyen  
más fogalm ak összefüggésében  
használják más tudom ányokban a 
különféle szakkifejezéseket. A z  or­
vosi m unka  olyan sok  — és egy­
re több  — szállal fonódik össze a 
társadalommal, hogy a társadalom ­
orvostani és szociológiai nézőpon­
tok  ism erete m ind  fontosabb lesz 
az orvosok számára. E gondolat je ­
gyében fordít az Orvosi Hetilap f i ­
gyelm et az orvosi szociológiai tá r­
gyú írásokra, és vállalja ve lük  az 
ilyen fa jta  — eltérő gondolkodás- 
m ódból eredő — megértési nehéz­
ségek veszélyét is.

A Candida albicans és a csecse­
mőkori enteritis.

T. Szerkesztőség! Az Orvosi H e­
tilap  1977. 118-ik évfolyam 29-es 
szám ában (1705. old.) Andrássy  
Katalin  dr. és Horváth Irén  
cikke a sarjadzógom bák előfordu­
lásáról csecsemő- és kisgyerm ek- 
kori enterális és légúti m egbetege­
désekben lényeges gyakorlati p rob ­
lém át vet fel (1).

Candida albicans kim utatása en ­
teritises betegek székletében pa-



thogen baktérium , parazita , vagy 
vírus negativitás esetén felveti a 
Candidák esetleges szerepét az en­
teritis kiváltásában. Sokszor az 
előzetes antibiotikus kezelés követ­
kezménye az enterális Candidiasis 
(2). A klinikum  o ldaláról felm e­
rü l a kérdés, hogy igényel-e gyógy­
szeres kezelést az en terá lis Candi­
diasis?

A fenti kérdés v izsgálatára osz­
tályunk csecsemő-kisded osztályán 
168 enteritises beteg a d a ta it re­
gisztráltuk. 94 beteg széklete volt 
balkteriológiailag, parazitológiailag 
negatív, de ezekből 52 beteg  szék­
letében a  Candida k im utatha tó  
volt. Az 52 esetből 35 esetben je­
lentős orális soor vagy m ycotikus 
jellegű gluteális derm atitis  is meg­
állapítható  volt. Érdekes, hogy a 
baktérium  (Shigella, Coli) vagy pa­
razita (Amoeba, G iardia) pozitív 
esetekben az enterális C andida po- 
zitivitás sokkal ritkább, 74 esetből 
csak 11-ben fordult elő.

A baktérium  és p araz ita  negatív, 
de Candida pozitív esete inket két 
csoportra osztottuk:

Candida pozitív enteritises esetek  
száma

— M ycostatin kezeléssel
25—5*—8**

— M ycostatin nélkül
27—24*—9**

* A széklet Candida pozitivitás 6 
nap után
** Ápolási napok száma

Egyik csoportot Mycostatin 
(Squibb) per os suspensióval kezel­
tük, a m ásik csoport antim ycoti- 
kus kezelést nem kapott. A táb lá­
zatból látható , hogy a kezelt cso­
portban  a széklet Candida pozitív 
esetek szám a jelentősen lecsökken, 
m íg a nem  kezeiteknél 6 nap után 
is k im u tatha tó  a Candida. A My­
costatin kezelés kedvező hatásáról 
szám olnak be hazai szerzők is az 
újszülöttek  soor kezelésével kap­
csolatban (3). Kétségtelen, hogy az 
orális soor sőt a  gluteális derm a­
titis is javu l vagy m egszűnik a 
M ycostatinnal kezelt csecsemők­
ben, azonban az en teritis lezajlá­
sára lényeges befolyással nincs. A 
M ycostatinnal kezelt és nem kezelt 
betegek ápolási nap jaiban  lényeges 
különbség nincs.

T apasztala taink  a lap ján  úgy 
gondoljuk, hogy M ycostatin (Nysta­
tin) kezelést, enteritises, széklet 
Candida pozitív csecsemőknél csak 
akkor érdem es alkalm azni ha je ­
lentős orális soor vagy mycotikus 
jellegű gluteális derm atitis is fenn­
áll, és ezen elváltozások helyi ke­
zelésére nincs megfelelő javulás. 
A széklet Candida pozitivitása a 
bélfló ra egyensúlyának megbom­
lását jelzi ugyan de a  betegek ál­
lapota a  diéta, folyadék-elektrolyt 
és sav-bázis háztartás rendezésé­
vel megfelelően javul antim ycoti- 
kus kezelés nélkül is.

Marosvári István dr.
Szamosi Tamás dr.

IR O D A L O M ; 1. A n d r á s s y  K ., H or­
v á th  I . :  O rv . H e t il .  1977, 118, 1705. — 
2. M ü lle r , J .:  M ü n c h . M ed . W sch r . 
1976. 118, 069. — 3. V ö r ö s  J . ,  K o r á n y i  
G y .:  O rv . H e t il .  1978, 119, 398.

T. Szerkesztőség! M arosvári Ist­
ván dr. és Szamosi Tam ás d r .: „A 
Candida albicans és a csecsemő- 
kori en teritis” című levele azzal a 
nagyon fontos kérdéssel foglalko­
zik, hogy a  Candida pozitív en te­
ritises csecsemőknél a M ycostatin 
kezelés szükséges-e?

Vélem ényünk szerin t a Candida 
pozitivitás nem csak a bélflóna 
egyensúlyának m egbom lását jelzi, 
hanem  egy éven alu liaknál aetiolo- 
giai szerepe is lehet. Ruprecht (1) 
szerin t a  Candida en teritis  két fá­
zisban zajlik  le.

Dolgozatunkban fel ak a rtu k  hív­
ni a  figyelm et a  bakteriológiai 
széklettenyésztés m elle tt a  mykolo- 
giaii vizsgálatok szükségességére. 
Az en terális Candida pozitivitás a 
bakteriológiai lag negatív lelet m el­
le tt felh ív ja a figyelm et arra , hogy 
a  további antibiotikum os kezelés a 
beteg állapotát nem  jav ítja , sőt 
ron thatja .

Vélem ényünk szerin t nem szük­
séges m inden Candida albicans po­
zitív és bak térium  vagy protozoon 
negatív  csecsemő M ycostatin keze­
lése. A klinikai kép és az ism ételt 
tenyésztési eredm ények összevetése 
a lap ján  kell a  klin ikusnak dönteni 
az esetleges antim ycotikus te rá ­
piái ól. Andrássy K atalin  dr.

H orváth Irén

IR O D A L O M : 1. R u p r e c h t , R . K . W .:
M y k o s e n , 1968, 12, 843.
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H elm ut Schulze: N esthocker 
Mensch. Neurosen als Folge v e r­
feh lter Nestablösung. 1977. F erd i­
nand Enke, S tuttgart, 165 oldal. 
Á ra: 16,80 DM.

H elm ut Schulze neve még a 
nyugatném et pszichiátriai-pszicho- 
therapiás irodalom  rendszeres ol­
vasói szám ára is ism eretlen, annál 
is feltűnőbb, hogy ebben a kis 
könyvében rendkívül érdekes és 
figyelem re méltó ú j neuróziselm é­
letet adott közre. Ennek az elm é­
letnek fő jellem vonása az eredeti 
eklekticizm us. Schulze ugyanis az 
em berrel foglalkozó szaktudom á­
nyok széles köréből válogat össze 
koncepciókat és módszereket. E l­
m életének elnevezését az etholo- 
giától és a biológiailag m egalapo­
zott szociálanthropológiától köl­
csönözte. Különösen Adolf P o rt- 
m ann antropológiája volt rá  nagy 
hatással, am ely szerint az em ber 
„másodlagos fészeklakó”, vagyis 
életében nagy jelentőségű az o tt­
hon, a viszonylag kis lakóterület. 
Sok koncepciót kölcsönzött ezen 
kívül az általános rendszerelm é­
lettől és a kibernetikától, továbbá 
a neurózistan és a pszichothera- 
pia különféle iskoláitól. Felfogásá­
nak érdekessége, hogy csaknem 
m inden pszichotherapiás irányza­
tot képes integráln i neuróziselm é­
letébe és sajátos pszichotherapiás 
módszerébe.

Az ethologiai-szociálanthropolo- 
giai hasonlat, a „fészeklakás” úgy 
fordítható  le pszichológiai nyelv­
re, hogy Schulze szerint az em ber 
a tú l szoros családi kapcsolatok­
ban olyan biztonságban érzi m a­
gát, hogy nem  bonyolódik le nála 
az önállósodás, felnőtté válás fo­
lyam ata. Vagy a családi kötelékek 
ereje m arad meg tehá t a fe lnő tt­
korban is, vagy pedig a személyi­
ség „pótfészket” ta lál m agának, 
olyan házasságot, barátságot vagy 
más em beri kapcsolatot köt, am ely 
helyettesíti szám ára a szülőkap­
csolatokat. A „fészeklakó”-m enta- 
litás és a felnőttes követelm ények 
általában  nem férnek össze egy­
mással, a konfliktusok következté­
ben a személyiség regresszív m eg­
oldásokra kényszerül, neurotikus 
tünetképzés alakul ki. A therap ia 
a személyiség éretlenségének pót­
lólagos megszüntetése, vagyis a 
személyiség ére tt én-részeinek erő­
sítése az infantilis én-részek rová­
sára.

Schulze igen figyelem rem éltó 
módon érvel elm élete m ellett. R á­
m utat, hogy a tradicionális tá rsa ­
dalm ak mindig gondoskodtak a r ­
ról, hogy a gyerm ekkor és a fe l­
nőttkor élesen elhatárolódjon, e r­
re különböző rítusokat használtak  
fel (iniciációs rítusok). A m odern 
társadalm ak ezeket a rítusokat

megszüntették, vagy tú lzottan  je l­
képessé tették, a serdülőkor az 
ipari társadalm akban  inkább a 
gyermekkor folytatásának, sem ­
m int a felnő tté  válás jegyében 
történik. A szülők m aguk is kötik 
gyerm eküket a családhoz. Nagyon 
szemléletesen m agyarázza — eset- 
tanulm ányok segítségével is —, 
hogyan alakul ki a neurotikus á l­
lapot m egoldhatatlan élethelyzetek 
hatására. A m egoldhatatlanság 
azonban nem  objektív  okok m ia tt 
áll elő, hanem  a személyiség é re t­
lensége, felkészületlensége, gyer­
meki biztonságkeresése m iatt.

Schulze szám ára az elm életből 
igen érdekes therap iás következ­
tetések vonhatók le. Szerinte el 
kell kerülni, hogy a therap ia m aga 
is „pótfészek” legyen, erre külö­
nösen a pszichoanalitikus therap ia 
alkalm as. A pszichoanalitikus th e ­
rap ia klasszikus form ájának  illu ­
zórikusán biztonságadó term észe­
té t több pszichoanalitikus (Ran- 
gell, Richter, mások) is hangoz­
tatta , ezeknek vélem ényét Schulze 
idézi. A pszichoanalízis „fészekké” 
válását a szerző — aki the rap iá já - 
nak alapelveit és alapm ódszereit 
a pszichoanalízistől kölcsönözte — 
részben az ak tív  technikával, a 
konfrontáció  fokozott a lkalm azá­
sával, részben pedig a kritikus  
helyzetek  k ia lak ításának  gyakor­
latával próbálja  m egakadályoz­
ni. A konfrontáció a szerző szá­
m ára a beteg in trapszichikus el­
lentm ondásainak erőteljes fe ltá rá ­
sát jelenti (kiélezés és értelm ezés 
révén). A k ritikus helyzeteket pe­
dig Schulze úgy alak ítja  ki, hogy 
a beteget kiteszi a szám ára külön­
legesen kellem etlen szituációknak, 
pl. a fóbiát k iváltó  vagy a szoron­
gást fokozó ingereknek, esetleg 
azoknak a családi helyzeteknek, 
am elyek a felnő tté  válást különö­
sen nehezítik.

A therapfás koncepciók igen jók, 
a szerző szinte m inden therap iás 
eljárásból m erít valam it. H irdeti, 
hogy a pszichoanalitikus alapm ód­
szert kom binálni kell a tan u lás­
elméleti m egalapozottságú e l já rá ­
sokkal. és az analitikus therap ia 
közben módot kell adni a beteg­
nek arra, hogy új. adaptív  és fe l­
nőttes problém am egoldási és vi­
selkedési m ódszereket tanu ljon  és 
gvakorolion be. Sokat hasznosít a 
szerző az ún. „a laklélektani” (Ge­
stalt) iskolák elveiből, különösen 
Fritz Peris módszereiből, és Janov 
ún. ..őssikoly” eljárásából, am elv 
a m egoldatlan problém ák érzelmi 
törésének erő lte te tt levezetésére 
törekszik. A szerző nagyra értéke­
li a nár-. család- és csoportnszi- 
chotheraniás m ódszereket is. m int 
a gyermekes kötődések feloldásá­

nak és a felnőtté válásnak  a lka l­
mas eszközeit.

Schulze therap iás stra tég ia  k i­
a lak ítására törekszik, és ilyen m ó­
don p róbálja  a betegek egyedi za­
varkonstelláció jának gyors és in ­
tenzív m egoldását. Á lta lában  ak ­
tív the rap iá jáva l jobb eredm é­
nyeket ér el, m int a hagyományos, 
nem eklektikus módszerekkel.

A kis könyv nagyon sok jó gon­
dolatot és p rak tikus m egfigyelést 
tartalm az. A szerző igen jól ism eri 
a pszichotherapiás ku ta tás és gya­
korlat irodalm át, és sa já t koncep­
cióit igyekszik irodalm i idézetek­
kel is alátám asztani. Igen ak tu á­
lis a könyvben a konfliktusok 
neuróziskeltő szerepének k ritikai 
elemzése. A szerző szerin t a n eu ­
rotikus személyiség m ennyiségben 
is és súlyosságban is kevésbé ju t 
konfliktusokba, m int a nem  n eu ­
rotikus átlagem ber vagy átlagbe­
teg, a konflik tusnak tek in te tt 
helyzetek inkább viselkedéssém ái­
nak és helyzetfeldolgozó módsze­
reinek m eghiúsulásai, és önm a­
gukban nem  jelentősek. Ez a gon­
dolat hazánkban  azért hangsúlyo­
zandó, m ert a neurózisok érte lm e­
zésében kezd elterjedni olyan 
szemlélet, am ely a konflik tust á l­
lítja a neurózisgenezis középpont­
jába.

A könvv ta láló  m ottóval kezdő­
dik. a szerző F reudot idézi (sajnos 
azonban nem  ad ja  meg. honnan), 
aki szerint ..még a pusztán  te rm i­
nológiai ú jítások  is jogosultak, h i­
szen ezekben új szem lélet fejeződ­
het ki. vagy felism eréseink v á l­
nak átfogóbbá” (szabad fo rd ítás­
ban). E m ottóra h ivatkozva a 
szerző a m aga új m egközelítés­
m ódiát szerényen term inológiai 
ú iításnak ta rtja . G ondolatainak 
legfőbb érdem e valóban az, hogy 
a neurózisok és a pszichotheraoia 
problém áit többféle szem pontrend­
szer szerint, is átgondolja, és m in ­
den fontosabb elm élet irán t nyitott 
marad. Ez a könvv legnagvobb é r ­
deme, m aga a ..fészeklakó” hason­
lat és az infantilizm us és függőség 
kiemelése kissé erőltetett, és a 
szerző felfogása nyilvánvalóan nem 
utolsó szó a neurózis kérdésében. 
Á ltalában a szem élyiségzavarok­
nak és a pszichodinam ikai vonat­
kozásoknak olyan szövevényes té- 
nvezőrendszere van, hogy nagvon 
sok oldalról lehetne következete­
s e n  végigvezetni az elm életi elem ­
zéseket. és m indig lehetne alanul 
venni egy vagy néhány tényezőt, 
ez a fa jta  megközelítési kiem elés 
azonban sem m iképpen sem a vizs­
gált jelenségek ontológiai lényegét 
ragadia meg. Maga a gondolati 
m unka azonban m indenképpen 
hasznos, szem léletfejlesztő.

V ita thata tlan  érték  viszont a 
könyvben a kom binatív, stratég i- 
kus the rap iás módszertan.

A kis kötet, az Enke kiadó F le­
xibles Taschenbuch sorozatának 
egyik darab ja  pszichotherapeuták 
szám ára különösen hasznos olvas-
mány- Buda Béla dr. 61



Tweeddale, D. N.: U rinary  cy­
tology. Little, Brown and Co., Bos­
ton, 1977, 158 oldal, 128 áb ra , 2 
táblázat.

A könyv a húgyszervek és a  — 
velük szorosabb topográfiai k ap ­
csolatban álló — belső férfi nem i­
szervek rendszerezett klin ikai cy- 
topathológiájával foglalkozik. M int 
a szerzői előszó is hangsúlyozza, 
különösen a  szoros korrelációban 
működő urológus-pathohistológus- 
cytopathológus m unkacsoportok 
gyakorlati diagnosztikus m u n k á já ­
hoz kíván segítséget nyú jtan i. A 
szerkesztéshez a  M issouri—C olum ­
bia Orvosegyetem vizsgált eseteiből, 
m ásrészről, a  nagy gonddal ösz- 
szegyűjtött, bőséges korábbi és leg­
újabb irodalomból leszűrt tapasz­
talatokat, eredm ényeket használta  
fel. A m unka feltétlenül aktuális, 
m ivel a cytopathológia egy m a 
még kevésbé elterjedt, de k lin ikai- 
lag jelentős speciális te rü le tének  
jól áttekin thető  keresztm etszetét 
adja. Szerző a vizelet cytológiai 
vizsgálatának m a m ár kétségtelen  
előnyeit hangsúlyozza, ugyanakkor 
konkrét form ában utal ennek ko r­
lá tá ira  is, részletesen elem zi a  fals 
pozitív, illetőleg fals negatív  cyto- 
m orphológiai k ritérium okat is, így 
egészében véve a m ódszert m eg­
bízhatónak tűnő realitással é r té ­
keli.

A könyv 9 fejezetre tagolódik. 
Az 1. fe jezet a húgyszervi cytolo­
gia fejlődését történeti á ttek in tés­
ben m u ta tja  be, kiem elve P ap an i-  
c.olau és M arshall e té re n  is 
alapvető, úttörő m unkásságát. A 2. 
fe jeze t a húgyszervi cytológia 
m ódszertanát ism erteti, különös 
tek in te tte l a  speciális anyagvételi 
és dúsítási eljárásokra. A 3. fe jeze t 
a  húgyszervek cytodiagnosztikáját 
a  klinikai gyakorlat o ldaláról é r ­
tékeli, figyelembe véve a  nagy 
szériákat feldolgozó különböző 
m unkacsoportok egym ástól m egle­
hetősen eltérő  publikált eredm é­
nyeit is. Ezek általában jobbak  a 
kevésbé jól differenciált húgyúti 
tum orok esetén, em ellett a cyto- 
diagnosztikai ta lálatarány  a m egfe­
lelő célzott és dúsító (fokozott exfo- 
liációt elősegítő) anyagvétellel, a  
laboratórium i technikával és a 
mikroszkópos kiértékelés gyakorla­
táva l lényegesen javítható. H úgyúti 
praem alignus elváltozások, kezdődő 
tumorok, korai recidivák, foglalko­
zási és egyéb rizikó-faktorok á ltal 
veszélyeztetett populációk szűrő- 
vizsgálata egy-egy olyan te rü le t, 
m elyek diagnosztikájában a cytoló­
gia célravezetőbb az uro rad iogra- 
phiánál, ez endoszkópiánál, sőt — 
m ivel ilyen esetben gyakran a  cél­
zott biopszia keresztülvihetetlen — 
m ég a  hisztológiai v izsgálatnál is. A
4. fe jezet a húgyszervek, belső férfi 
nem iszervek norm ál hisztológiájá- 
val, valam int a norm ál vizelet se ­
dim entum  elemeinek cytom orpho- 
lógiájával foglalkozik. Az 5. fe je ­
zetben  a nem neoplastikus eredetű  
húgyszervi elváltozások cytológiai 
jellegzetességeit m u ta tja  be. Ezek

között különös figyelm et érdem el­
nek a differenciáldiagnosztikailag 
fontos különböző pseudom alignus 
urothel sejtform ák (ún. „decoy- 
cell”, óriássejtek, stb.) Különböző 
renalis tubulopath iák  m elle tt a v i­
zeletbe a lte rá lt tubulushám  sejtek 
kerülhetnek. Pseudom alignus cyto­
lógiai képpel különösen gyulladá­
sos folyam atok, irradiatio , radiom i- 
m etikus hatású  cytostaticum ok a l­
kalm azása m elle tt kell számolni, 
de fontos az urothel — gyakran 
műszeres — traum atizáció jával 
kapcsolatos, m alignus daganattal 
ugyancsak összetéveszthető in ten ­
zív lemezes hám -exfoliációjának 
ism erete is. A 6. fe jezet a húgy­
szervek onkológiai spek trum ában  
legelőkelőbb helyet elfoglaló húgy- 
hólyagcarcinam áról szól. A m alig­
nus hólyag tum orok kb. 50% -a cy- 
tológiailag igazolható. Tekintve, 
hogy a kezeletlen hólyagtum oros 
esetek átlagos túlélése m ásfél év, 
míg a  kezeiteknél az 5 éves túlélés 
50%, nyilvánvaló a  korai diagnó­
zist elősegítő cytológia jelentősége. 
Sajnos, a m agasan differenciált 
papilláris tum orok (papilloma, 1. 
fokozatú pap illáris carcinom a) cy- 
todiagnosztikája, a  norm ál, illető­
leg a reak tív  urotheltől történő 
cytológiai elkülönítése nagy gya­
korlat m elle tt is rendkívül nehéz. 
E fejezet részletesen tá rg y a lja  a 
grading, továbbá a különböző hisz­
tológiai tum or típusok és az ezek­
nek megfelelő finom abb cytom or- 
phológiai k ritérium ok kérdéseit. 
Az urotheliális daganatok pontos 
hisztológiai-cytológiai tip izálása 
alapvető prognosztikai jelentőségű. 
A 7. fe jeze t részletesen elem zi a 
húgyhólyag sessilis in situ carci- 
nom ájára vonatkozó klinikai, hisz­
tológiai és cytológiai ism ereteket. 
Az elváltozás nem  ritka, gyakran 
m ülticentrikus, lehet m an ifest hó­
lyag tum or m elle tt fennálló  syn­
chron elváltozás, ism étlődő recid i­
vák forrása, de lehet később inva­
zív jellegűvé váló tum or korai, be­
vezető stád ium a is. Ezzel kapcso­
latban elemzi az urothel atypia — 
dysplasia m orphológiai ism érveit 
is. M indezek a praem alignus vagy 
korai m alignus hám  elváltozások 
az exfoliativ  vizelet cytológiában 
egyre inkább előtérbe kerülnek. A
8. fe jezet tém akörét a felső húgy- 
utak, v a lam in t a veseparenchym a 
m alignus tum orainak  cytopatholó- 
giája képezi. Ezen belül részlete­
sebben foglalkozik a hyperneph- 
roid carcinom ával, valam in t a pye- 
lon carcinom ával. A 9. fe jeze t is­
m erteti a p ro sta ta  cytopathológiá- 
ját. E téren  az exfoliativ módszer, 
még a m assage-zsal dúsíto tt vize­
letm inták  cytológiai v izsgálata sem 
vált be. A korai, occult dülm irigy 
rák  ism ert m ódon túlnyom óan pe- 
ripheriás lokalizációjú, így a m a 
m ár jelentősebb cytodiagnosztikai 
eredm ények döntően a  tránsrecta - 
lis vagy transperinealis aspirációs 
tű-biopsziával nyert anyagok cyto­
lógiai v izsgálatán alapulnak. Ez 
utóbbinak diagnosztikus hatásfoka

gyakorlatilag megegyező a tű- 
biopsziás anyagok block-beágyazá- 
sos, hisztológiai feldolgozásával, 
értékelésével.

Összefoglalva a fentiekben kivo­
natosan ism ertetett m unka  a kli- 
nikum hoz szorosan- kapcsolódó 
urológiai pathológia és cytopatho- 
lógia fontos, gyakorlati kérdései­
ben való rendszerezett tájékozó­
dásra nyú jt jó lehetőséget. Mind­
ezt elősegíti a fontosabb kérdések 
részletesebb súlypontozása, a feje­
zetenként m egadott irodalom  és 
nem utolsó sorban, az igen bősé­
ges, javarész t jó m inőségű áb rá­
éi yyag is. Szűcs László ár.

M eyer, M. és Sinz, R.: A Frank 
S tarling- és a  kon trak tilitási me­
chanizm us jelentősége a szívműkö­
dés megítélésében. Az „Anaesthe- 
siologie und R eanim ation” 1. sup- 
plem entum a. VEB V erlag Volk u. 
G esundheit, Berlin, 1977, 44 old.. 9 
ábra. A ra: 11 M.

Az NDK anaesthesiologiai folyó­
ira tának  főszerkesztője, G. Bénád 
professzor előszava bocsátja ú tjá ­
ra a széles körű érdeklődésre szá­
m ot tartó , hosszabb lélegzetű ere­
deti és áttekintő  tanulm ányokat 
közlő m ellékletek m ost induló so­
rozatát.

Az első kötetben a szerzők a 
haem odynam ikai diagnosztika leg­
utóbbi hatalm as fejlődése alapján 
tárgyalják  a címben je lzett m e­
chanizm usokat, szerepüket és érté­
küket az anaesthesiologiában és in ­
tenzív betegellátásban  — m yocar- 
dialis in farc tus u táni szívelégtelen­
ségben, sepsisben, shockban —, kli­
nikai pharm akologiai vizsgálatok-
'3an' Habis György dr.

H aberm ann, E., Löffler, H.: Spe­
zielle Pharm akologie und Arznei­
therapie. Springer-V erlag 1977. 
335 old. 35 ábr. 42 tábl. Ä ra: 21.80 
DM.

A 335 oldal terjedelm ű könyv 
aránylag  rendkívül szélesspektru­
mú farm akológiai, illetve alkalm a­
zott farm akológiai anyagot foglal 
össze kitűnően rendszerezve, rövid 
terjedelem ben.

A bevezetőben ism ertetik  a  szer­
zők a könyv célját és jellegét: 
egyetemi hallgatóknak íródott, és 
lényegében a  farm akológiai isme­
retek klinikai a lkalm azását ta rta l­
mazza. Ennek m egfelelően eleve 
feltételezi a  farm akológiai alapis­
m ereteket, a te ljességre nem tö­
rekszik, kifejezetten rendszerezés­
re  és alkalm azásra centrált. Mint 
ilyen, soha nem lehet teljesen ak ­
tuális kiadvány, hiszen bővülő is­
m eretanyagot közöl.

K onkrét tém áit 17 fejezetben 
fejti ki, szerkesztésük decimális 
rendszerű, a  tém afelosztás egyér­
telm űen gyakorlati.



Az 1. fejezet általános jellegű, 
am ennyiben a gyógyszerkifejlesz­
tés, a  gyógyszerrendelés és forgal­
mazás, az inform ációs szolgálat, a 
kezelés biztonságának, Ш. kocká­
zatának kérdéseivel foglalkozik, il­
letve a  nem  k íván t gyógyszerhatá­
sok és gyógyszerkölcsönhatások 
fontosabb lehetőségeit ism erteti. 
Ennek szerves foly tatása a 2. feje­
zet, am ely speciális fiziológiás ál­
lapotok (kordependencia, gravidi- 
tás), valam in t a  gyógyszereliminá­
ciót döntően befolyásoló szervi 
megbetegedések (m áj- és vesebe­
tegségek) farm akológiai problém ái­
val foglalkozik. A 3. fejezet a 
gyógyszerforgalmazás és gyógy­
szerrendelés szabályozásának k ér­
déseit taglalja.

A további 13 fejezet tu la jdon­
képpen a részletes része a könyv­
nek, ezekben részben a főhatás, 
részben a célszerv szerin t csopor­
tosítva ism ertetik  a  törzskönyve­
zett gyógyszerek klinikai alkalm a­
zását. Ezen fejezetek a derm atoló- 
giában alkalm azott . szerekkel, az 
infekt m egbetegedések kezelésével, 
a  m alignus és imm unológiai be­
tegségek kezelésével, az anaem iák, 
a  só- és vízháztartás, véralvadás, 
vérkeringés, a  légzőszervek, a  gyo- 
m or-béltrak tus megbetegedései, az 
anyagcsere-betegségek, a mozgás- 
szervi megbetegedések, a  központi 
idegrendszeri m egbetegedések be­
folyásolására alkalm azott gyógy­
szerekkel, végül a gonádm űködés- 
re  ható gyógyszeres kezeléssel 
foglalkoznak. Ebből következik, 
hogy m in t alkalm azott farm akoló­
gia nem csak gyógyszertani, de 
meglehetősen széles körű klinikai 
ism ereteket is elvár az olvasótól. 
A fejezetek szerkesztése form ájá­
ban egységes, ta rtalm ában  nem. 
Á ltalában a  kiszerelési form ákat, a 
szerek osztályozását, a rutinszerű  
és különleges indikációkat, a  szok­
ványos kezelési h ibákat és a  nem 
kívánt hatásokat ism ertetik.

A ta rta lm i szerkesztés — sor­
rendileg a fejezeteken belül elté­
rően — a gyakorlati problém a sze­
rin t súlypontozott. A rendszerezés 
form ája számos táblázat, illetve 
tényfelsoroló szövegrész. Ez a  köz­
lésform a igen gyors és egyszerű 
tájékozódásra ad lehetőséget, 
em ellett logikai kapcsolatokban is 
könnyen áttekinthető , nem csak ki­
ragadott lexikális adatközlést nyújt. 
Éppen ezért a  táblázatok elsősor­
ban problém akiragadásra adnak 
lehetőséget, am ely pl. a pontosabb 
dozírozás, kúraszerű alkalm azás, 
kom binált kezelések vonatkozásá­
ban részletező szakkönyvek igény- 
bevételét igényli, ak á r klinikai, 
akár farm akológiai vonatkozásban. 
Az alapelv-jellegű lényeg-m egálla­
pításokat feltűnő form ai m egoldás­
ban hangsúlyozza ki. Végül a  záró­
fejezet a  készenléti (elsősegély) 
gyógyszerkészletet foglalja össze.

összefoglalva: a  könyv felsőbb 
éves m edikusok ok ta tására igen 
jól felhasználható, alkalm azott, 
klinikai farm akológiai összefoglaló.

Fő érdem e, hogy m in t ilyen, k ife­
jezetten  a  gyakorlatra centrált, 
gyorsan és könnyen áttek in thető  
form ában igen terjedelm es ism e­
retanyagot fog össze. A datokat kö­
zöl olyan újabb  ism eretekről, m int 
az életkori sajátosságok és egyéb 
pathológiás és fiziológiás állapotok 
farm akológiája, utal a lényegesebb 
farm akodynam iás és farm akokine- 
tikai tényezőkre, m indenhol k i­
hangsúlyozza a  nem kívánt h a tá ­
sokat is.

T artalm ából hiányolható a m alig- 
nitások tárgyalásának tú lzo tt váz­
latossága, nem  ism ertet n ap ja in k ­
ban  ru tinszerűen alkalm azott kom ­
b iná lt cytostatikus sém ákat pl. a 
haem oblastosisok ism ertetésénél. 
Szűkszavú a  diabetes oralis keze­
lése tekintetében és egyáltalán  
nem foglalkozik a porphyria th e rá - 
piás problém áival, sem a szegényes 
lehetőségek, sem a  nem k íván t 
hatások vonatkozásában. Teljesen 
hányzik az anaesthesiában a l­
kalm azott gyógyszerkombinációk 
nagy részének ism ertetése. N yil­
vánvaló, hogy ezen hiányosságok 
nagy része azzal m agyarázható, 
hogy szorosabb szakterületnek te ­
k in tik  a  szerzők.

Horváth Tünde dr.

Borchert, K.: Szakterületi the­
saurus az anaesthesiologiában. Az
„Anaesthesiologie und R eanim a­
tion” 2. supplem entum a. VEB V er­
lag  Volk u. Gesundheit, Berlin, 1977. 
88 old., 6 ábra, 4 táblázat, Á ra: 
21 M.

A rendszerezési törekvés m ár az 
ókori könyvtárakban érvényesült. 
Az elektronikus adatfeldolgozó be­
rendezések hatalm as fejlődése, a  
tárolókapacitás és a  feldolgozó-se­
besség növekedése nap jainkban  
m inden szak terü leten  ún. thesau­
rus (— tém atár  — Re/.) lé trehozá­
sát te tte  szükségessé.

A szerző cikkében ism erteti a 
tém atárat, m elynek alap ján  a jö ­
vőben az „Anaesthesiologie und  
R eanim ation” folyóiratban m egje­
lenő va lam ennyi közlem ényt m eg­
jelenése előtt in d e x s ze l látnak el. 
A  szerző kifejezi rem ényét, hogy a 
közeljövőben az inform atio-feldol- 
gozás és -táro lás tudom ányának 
számos új eredm ényét sikerül a l­
kalm azni a  m edicinában.

Habis György dr.

Walter Schär: A szocialista 
egészségügy és szociális ügyek 
közgazdaságtana. (Ökonomik des 
sozialistischen Gesundheits- und 
Sozialwesens). VEB Verlag Volk 
und G esundheit Berlin, 1975. 176. 
old. Á ra: 6,— M.

Az orvosi szakiskolákban történő 
oktatás szám ára készített szak­
könyv szerzője időszerű tém a ki­
dolgozására vállalkozott, am ikor a  
szocialista egészségügy és a  szociá­

lis ügyek közgazdaságtanának á t­
fogó elem zését tűzte ki célul.

A didaktikusán és szem léltetően 
szerkesztett m unka két fő részre 
osztható: a politikai gazdaságtan és 
a gazdaságpolitika alapfogalm ai­
nak, törvényeinek általános tá r ­
gyalására, m a jd  ezek sajátos é rv é ­
nyesülésének bem utatására az 
egészségügy és a  szociális ügyek 
területén.

Az á ltalános összefüggéseket 
elemző első fejezet az anyagi te r ­
melés alap ja it, a  szocializmus köz- 
gazdasági törvényeinek lényegét 
és érvényesülési módját, k iem el­
ten a  tervszerű-arányos fejlődés 
törvényét valam in t a  szocialista 
gazdasági integráció jelentőségét 
foglalja össze.

A könyv gerincét tu la jdonkép­
pen az alapfogalm ak tá rgyalását 
követő hat fejezet adja, am elyben 
az egészségügy és a  szociális ügyek 
sajátosságait tárgyalja  W. S chär a 
következő so rren d b en : az egész­
ségügy és szociális ügyek helye a  
társadalm i újraterm elésben, a  ve­
zetés és a  tervezés sajátosságai, a 
tervfeladatok m egvalósítása az 
egészségügy és szociális ügyek in ­
tézm ényeiben, az állóeszközök je ­
lentősége, az anyaggazdálkodás 
kérdései, valam in t a pénzügyek 
szerepe és funkciója a  feladatok 
hatékony m egoldásában.

V alam ennyi tém akörnél a  szerző 
a vizsgált kérdés általános, m a k ro ­
szintű elem zése u tán  tér át az ága­
zatban érvényesülő sajátos v oná­
sok és gyakorlat, valam int a  még 
m egoldásra váró  feladatok tá rg y a ­
lására. A hazai olvasó szám ára  a 
legtöbb új ism eretet m indenekelőtt 
a m unkahatékonyság fokozásának 
eszközeivel és m ódjaival, valam in t 
az elm últ években az N DK-ban k i­
em elten elő térbe kerü lt tudom á­
nyos m unkaszervezés egészség­
ügyben betöltö tt szerepének elem ­
zésével foglalkozó fejezetek ny ú j­
tanak. Ezen belül is kiem elkedik a  
m unkafolyam at ésszerűsítésének 
tárgyalása, az effektiv m unkaidő  
és az időveszteség összehasonlító 
vizsgálata, a  m unka m inőségének 
m érésére vonatkozó m utatók b e­
m utatása.

A könyv tanulm ányozását m eg­
nehezíti, hogy az egyes szakspeci­
fikus fejezeteken belül néhol tú l 
nagy az általános, népgazdasági 
szintű összefüggések és folyam atok 
leírásának aránya, amely e ltereli a  
figyelmet a  vizsgált konkrét té m á­
tól. E fogyatékosság ellenére is e 
m unka hasznos és új gondolatokat 
nyújt, továbbá átfogó képet ad  a 
vizsgált terü leten  — elsősorban az 
N DK-ban — alkalm azott gyakor­
latról. A szocialista egészségügy és 
szociális ügyek közgazdaságtanával 
foglalkozó szegényes hazai és nem ­
zetközi szakirodalm at figyelem re 
m éltó tanulm ánnyal egészíti ki a  
könyv, am ely jól hasznosítható 
m ind a  képzésben, m ind pedig' a  
gyakorlati szervező-tervező tevé­
kenységben. Gidai Erzsébet d r_



A TMB Klinikai Orvosi Szakbi­
zottsága 1979. január 10-én, du. 2 
ó rára  tűz te  ki Salamon A n ta l dr.: 
„Az in tra transzplantátum ok fu n k ­
cionális alkalmazkodás a kollagén  
újdonképződés strukturális válto­
zásának függvényében” c. dóktori 
értekezésének nyilvános v itá já t az 
MTA nagyterm ében.

Az értekezés opponensei: Bor­
nem isza György dr., az orvostudo­
m ányok doktora, M anninger Jenő 
dr., az orvostudom ányok kand idá­
tusa, R om hányi György dr., az o r­
vostudom ányok doktora.

A TMB Klinikai Orvosi Szakbi­
zottsága 1979. január 11-én, du. 2 
órára tűzte ki Görgényi Á kos dr.: 
„Pulmonalis eredetű ú jszü lö ttkori

légzési zavarok radiológiája” c.
kand idátusi értekezésének nyilvá­
nos v itá já t az MTA nagyterm ében.

Az értekezés opponensei: Varga 
Ferenc dr., az orvostudom ányok 
doktora, K iszel János dr., az o r­
vostudom ányok kandidátusa.

A TMB Elméleti Orvosi Szakbi­
zottsága 1979. jan u ár 12-én, du. 2 
ó rára  tűz te  ki Tóth Lajos dr.: „Az 
acetylcholineszterase biodinam ikája  
a m otoneuronális egységben” c. 
kand idátu si értekezésének nyilvá­
nos v itá já t az MTA nagyterm ében.

Az értekezés opponensei: H ám o­
ri József dr., a  biológiai tudom á­
nyok doktora, Lázár G yula dr., a  
biológiai tudom ányok kandidátusa.

Az Orvostovábbképző Intézet 
Röntgenológiai Intézete 1979. ja ­
n u á r  13-án (szombat) délelő tt 10 
órákor Budapesten, az Intézet tan ­

term ében (XIII., Szabolcs u. 35., 3. 
ép.) tudom ányos ülést rendez.

Tárgy: Gyermekradiológiai m eg­
beszélés.

Köllő Katalin dr., V izkele ty  Tibor 
dr.: A  gerinc fejlődési rendellenes­
ségei.

A Magyar Allergológiai és Klini­
kai Immunológiai Társaság 1979. 
április 18—19—20-án Szegeden 
ta r t ja  IX. Vándorgyűlését.

T ém ái:
1. Allergiás betegségek gyer­

m ekkorban.
2. Im m undeficiens állapotok.
3. A z  allergológia és klin ikai im ­

m unológia aktuális kérdései.
Az előadások (nyomdakész ösz- 

szefoglalójának, a résztvevők eset­
leges szállásigényének egyidejű 
csato lása m ellett) bejelentési h a ­
tá rideje : 1979. február 1.

Cím: prof. Boda Domokos Sze­
ged, K orányi rakpart 18., G yer­
m ekklin ika 6725.

H elyreigazítás

Az Orv. H etil. 1978. évi 119. évf. 49. szám ának 3017. o ldalán  m egjelent 
„M értékegységek az orvosi laboratórium i d iagnosztikában” c. tájékoztató  
táb lázatban  az első és negyed ik  oszlop felcserélődött.
A hozzátartozó szöveg és táb láza t helyesen:
A m értékegységek tö rvényes többszöröseit és tö rt részeit az egység neve 
elé illesztett, egy-egy szorzót jelentő, alább felsorolt p refixum ok  (SI-pre- 
fixum ok) egyikével kell képezni. A prefixum ok és a szorzószám ok a követ­
kezők :

centi c 1 0 -2 peta P 1015
milli m IO“ 3 tera T 1012
mikro M í o - « giga G 109
nano
piko
femto

n
P
f

10-9
í o - 12
i o - 15

mega
kiló

M
к

106
103

atto a 1 0 -18 hektó h 101
exa E 1018 deka d 1 0 - 1

Az S l-m értékegységrendszer egységei

K ia d ja  a z  I f j ú s á g i  L a p k ia d ó  V á lla la t ,  1374 B u d a p e s t  V I ., R é v a y  u . 16. M e g je le n ik  17 000 p é ld á n y b a n  
A  k ia d á s é r t  f e l e l  D r. P e tr u s  G y ö r g y  ig a z g a tó  
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ÖSSZETÉTEL: Tablettánként 250 mg 
pyridinolcarbamatot tartalmaz.

HATÁS: Napjaink angiológiai klini- 
kumában és therapiájában alapvetően 
új a pyridinolcarbamat megjelenése. 
Ugyanis a Prodectin feltehetően védi 
az artériák falát az atheroma-képző- 
déstől. Kedvezően befolyásolhatja az 
experimentális atheromatosis kialaku­
lását a korai stádiumban. Farmakoló­
giái vizsgálatok szerint közvetlenül az 
érfalra hat, gátolja az endothelium 
oedemás infiltrációját és így ak ad á­
lyozza az atheroma képződését. A vér 
cholesterinszintjét és a  vérnyomást 
nem befolyásolja. A thrombocyta- 
adhaesivitast kedvezően befolyásolja. 
Nincs sem lipotrop aktivitása, sem 
direkt értágító hatása.
A jó tűrhetősége és a per os alkal­
mazás hatékonysága lehetővé teszi 
tartós adagolását a sclerotikus érbe­
tegségek valamennyi megnyilvánulása 
esetében.

JAVALLATOK: Arteriosclerosis, illetve 
mindazon obliterate/ verőérbetegsé­
gekben, amelyek az érlumen szűkülé­
sével, elzáródásával vagy érfalkároso- 
dással járhatnak együtt. így:
-  arteriosclerosis obliterans
-  thrombangiitis obliterans (Buerger- 

kór)
-  antigiopathia diabetica
-  aortaiv-syndroma
-  subclavian steal syndroma. 
Cerebrovascularis keringészavar:

PRODECTIN
-  cerebralsclerosis
-  intermittáló vertebralis syndroma
-  vertebro-basilaris syndroma. 
Obliterate/ szemészeti an g iopa th iák :
-  arteriosclerotikus és diabeteses 

retinopathia
-  retina és az üvegtest haemorrha- 

giája
-  a vena centralis retinae thrombosisa 
A Prodectin-kezelés eredményesen al­
kalmazható, obliterate/ coronaria-meg­
betegedésekben is, illetve infarctus 
utáni kezelésre.

MELLÉKHATÁS: Kivételesen gastroin­
testinalis panaszokat, palpitatiót, ta- 
chycardiát okozhat. E tünetek az adag 
csökkentésével megszűnnek.

A Prodectin esetlegesen előforduló 
kóros metabolizmusa következtében -  
igen ritkán -  hepatotoxicus metaboii- 
tok képződhetnek, amelyek heveny 
májkárosodást okoznak.

ELLENJAVALLAT: Nem ismeretes.

ALKALMAZÁSA ÉS ADAGOLÁS: Kúra­
szerű. A kezdő adag  naponta 3 X 1  
tabletta, majd a kezelés napi 3 X 2  
tablettával folytatható a tüneti kép 
javulásáig. A fenntartó adag  napi 
3 X 1  tabletta. A Prodectin-kezelés 
több hónapon át folytatandó. A ké­
szítmény kombinációs kezelésre is 
alkalmas.

MEGJEGYZÉS: *  Csak vényre adható 
ki és az orvos rendelkezése szerint 
(legfeljebb három alkalommal) ismé­
telhető. Az orvos akkor rendelheti a 
gyógyszert, ha azt a területileg, ille­
tőleg szakmailag illetékes fekvőbeteg 
osztály, szakrendelés (gondozó) szak­
orvosa javasolja.

FIGYELMEZTETÉS: A Prodectin kúra­
szerű alkalmazása során 4 -6  heten­
ként javasolt a beteg hepatológiai 
vizsgálata, amely a fizikális ellenőrzés 
mellett kiterjed a  se. bilirubin, SGOT, 
SGPT értékek ellenőrzésére is.

CSOMAGOLÁS: 50 tabletta
térítési dij: 12,60 Ft.

K ő b á n y a i  Gy ágy  s z e r  árugy  ár Budapes t



Országos Onkológiai Intézet 
(főigazgató főorvos: Eckhardt Sándor dr.)

A dagana to s  b e teg ség ek  
gyógyításának  helyzete 
és perspek tívái
Eckhardt Sándor dr.

A z Orvosi Hetilap újraindulásának 30. évfordulójára, 
a szerkesztőség felkérésére írt tanulm ány

A daganatos betegségek jelentősége nap ja inkban  
egyre nő. M agyarországon évente m integy 25 000 
daganatos beteg hal meg, s több m in t 120 000-re 
tehető  a daganatos betegséggel n y ilv án ta rto ttak  
száma. A betegek kor szerinti megoszlása is azt 
m uta tja , hogy számolni kell a rosszindulatú  da­
ganatok  társadalm i súlyával: nőkön m inden ne­
gyedik, férfiakon  m inden ötödik daganatos beteg 
50 éven aluli.

É rthető  tehát, hogy a daganatos betegségek 
nem csak az orvosi közvélem ényt, hanem  az egész­
ségügyi korm ányzatot, sőt azon túlm enően, egész 
tá rsad a lm u n k a t foglalkoztatják . Egyre sü rgetőb­
ben m erü l fel az igény, hogy a daganatos betegek 
gyógyulása lehetővé váljon. Egyéni és családi t ra ­
gédiák hosszú sora m ellett a betegség krónikus 
jellege — annak  m inden anyagi és m orális követ­
kezm ényével — azt is szükségessé teszi, hogy a 
daganatos betegségek elleni küzdelem  szervezett 
fo rm át öltsön m agára. M indez tem érdek  tenn iva­
lót igényel, m elyek között első feladat, hogy fel­
m érjük, hol ta r t  m a a daganatos betegségek gyó­
gyítása.

A te ráp iás  d agana tku ta tás jelentős, sú lyponti 
változásokon m ent keresztül az utóbbi húsz évben. 
E változások jól tükröződnek a négyévenként m eg­
rendezésre kerülő  nem zetközi rákkongresszusok te ­
m atik á ján ak  m egválasztásában.

Az 1 . t á b l á z a t  összefoglalja a daganatgyógyí­
tás te rén  elhangzott fő referá tum ok  cím ét:

Az 1 . t á b l á z a t b ó l  kiderül, hogy szinte m inden 
négyéves periódusban új te ráp iás irányzatok  je-

1. Táblázat. A Nem zetközi Rákkongresszusokon  
elhangzott daganatgyógyitással 
foglalkozó  fö referá tu m o k tem atiká ja

1958. London 
1962. Moszkva

1966. Tokyo 
1970. Houston 
1974. Firenze

1978. Buenos Aires

Az emlőrák hormonterápiája 
Magasfeszültségű sugárforrások 
használata a daganatgyógyításban.
Az immunterápia alapjai.
A kemoterápia eredményei.
A sebészi kezelés biológiai alapjai. 
Haladás a radiobiológia és radio- 
terápia terén.
A kemoterápia új módszerei.
A daganatgyógyitás modern elméletei.

Orvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 2. szám

len tek  meg. 1958-ban a horm onteráp ia  bevezetése, 
1962-ben az új sugárfo rrások  használatba vétele, 
1966-ben az im m unteráp ia  k lin ikai gyakorla tának  
első csírái jelzik  a teráp iás haladást. 1970-ben az 
új cy tostatikum ok töm eges szintézise k e rü lt az é r­
deklődés központjába. 1974-ben m ár kifejezésre 
ju to tt a kom plex gyógyítás szükségessége, s ennek 
m egfelelően három  előadás hangzott el, bizonyítva, 
hogy az optim ális kezelési p rogram  valam ennyi 
gyógyítási m ódszer együttes vagy célszerű so rrend ­
ben a lkalm azo tt felhasználásán alapul.

V ajon mi ú ja t  hozott a közelm últban, 1978- 
ban Buenos A iresben m egrendezett XII. N em zet­
közi R ákkongresszus a daganatok gyógyításában?

A választ az alábbi csoportosításban lehet 
m egadni: 1. a te ráp iás  eljárások [aj sebészi keze­
lés, b )  sugárkezelés, c )  gyógyszeres kezelés, d )  im ­
m unteráp ia] te rén  e lé rt fejlődés, 2. a te ráp ia  e red­
m ényességének követését célzó m ódszerek k idol­
gozása, 3. az ad juvans kezelés eredm ényei, 4. a d a ­
ganatos betegek rehab ilitác ió jának  eszközös és 
szem léleti fejlődése, 5. a klin ikai adatfeldolgozás 
terén  m egindult nem zetközi együttm űködés.

1. A  t e r á p i á s  e l j á r á s o k  f e j l ő d é s e  

S e b é s z i  k e z e l é s

A  daganatgyógyítás hagyom ányos m ódszere a 
daganatok  sebészi kezelése. Célja: a lehetőségek­
hez képest m inden dagana tse jt e ltávolítása  a szer­
vezetből. Ma m ár jól ism erjük  a daganatsebészet 
k o rlá tá it; azok sokkal kevésbé techn ikai term észe­
tűek, m in t inkább a daganatos betegség jellegéből 
fakadnak . Éppen ezért a sebészi m ódszerek fejlő ­
désétől a te ráp ia  sikerének  csak k ism érvű  jav u lá ­
sá t v á rh a tju k , hisz m egoldatlan m arad t az á tté tek  
kérdése.

M indazonáltal elm ondhatjuk , hogy a sebészet 
az elm últ években új módszerek kifejlesztésével 
tág íto tta  a daganatgyógyítás lehetőségeit. A laser- 
sebészet m a m ár nem csak a szem észetben, hanem  
a bőrdaganatok, ső t a vulva és vagina rosszindu­
la tú  dagana ta inak  eltávolításában  is eredm énye­
ket é r t  el (1). Előnye, hogy a környező szövete­
ket nagym értékben  kíméli, h á trán y a , hogy csak 
kis k iterjedésű  daganatok  e ltávo lítására  alkalm as. 
A fagyasztásos sebészet (cryochirurgia) főkén t a 
fe j-nyak  prem alignus és kis k ite rjed ésű  m alignus 
elváltozásainak kezelésében bizonyult hasznosnak 
(2). K ozm etikai szem pontból k ifogástalan  b eav a t­
kozás, eredm ényessége ugyancsak a kívülrő l e lér­
hető, kis k iterjedésű  daganatok kezelésében igazo­
lódott. L egújabban p rosta ta-daganatok  kezelésé­
ben is sikerrel használják  (3). Fontos techn ikai 
ú jítás az embolizációs m ódszer bevezetése. Ennek 
lényege, hogy a daganathoz vezető fő tápláló  a r té ­
riában  lokális é re lzáródást hozunk lé tre  valam ely  
em bolizáló anyaggal. A keringéstől m egfosztott 
szervben a d aganat összezsugorodik, nem  nő to­
vább, ső t ezáltal esetleg m űtéti e ltávolítása  is le­
hetővé válik. Ezt az elvet a gyakorla tban  főkén t 
vesedaganatok m ű té ték o r használják  fel (4).



Fontos fejezet a daganatgyógyításban  a hely­
reállító sebészet fejlődése. M ivel egyre inkább  elő­
térbe kerü l a daganatos szerv  eltávolítása u tán  a 
funkció helyreállítása, különösen fontos a szerv­
pótlás kérdésének m egoldása. Sajnos, a tran szp lan ­
tációs sebészet e té ren  nem  tu d  még gyakorla ti 
sikereket elkönyvelni. K idolgoztak viszont olyan 
technikai eljárásokat, am elyek  segítségével kör­
nyező szervek póto lhatják  a k iesett szerv m űködé­
sét (pl. gyom or-, oesophagus-, jejunum -plasztikák) 
(5). Ennél sokkal gyakoribb azonban, hogy plaszti­
kai m ű té tre  kerül sor az arcon, vagy nőgyógyá­
szati, illetve em lődaganatok kezelésének következ­
m ényét kell és lehet m ű té ti ú ton  rehabilitá ln i.

A legfontosabb eredm ény a daganatsebészeti 
szem lélet változása. A hangsú ly  eltolódott a szu­
perrad ikális m űtétekről a funkciót m egtartó , ra ­
cionális nagyságú m űté tek re . A jelszó: nem  m in­
denáron m indent m egoperálni, hanem  egyidejűleg 
m érlegelni is kell a beteg  várha tó  életének „m i­
nőségét” („quality of life”). M ásfelől azt a dogm át 
is m egdöntötték, hogy á tté te t  operálni nem  sza­
bad. Ma m ár a lassan növő daganatok szoliter me- 
tastasisát (hypernephrom a, bélrák , em lőrák, plano- 
cellularis tüdőrák  stb.) m egoperálják , ak á r az agy­
ban, tüdőben, m ájban helyezkednek el (6). K ülö­
nösen fontos a szem léletváltás a petefészekdagana­
tok m űtétével kapcsolatban. Nem egyszer inoperá- 
bilis, asciteses betegek, eredm ényes chem otherapia 
után  operálhatókká válnak . M áskor a daganatok  
részleges eltávolítása teszi lehetővé a chem othe­
rapia sikerét. A „second look” m ű té t elvégzése 
tehát lassan polgárjogot n y e r és eredm ényessége 
bizonyíto tt (7).

Sugárkezelés

A sugárteráp iában  e lé rt haladás leg inkább  az 
alábbi terü leteken  ny ilvánu l meg:

a) új sugárforrások segítségével nehézrészecs­
kéket á llíto ttak  elő, am elyek  terápiás h a tá s t fe j­
tenek k i;

b) jav u lt a d aganat helyének pontos m egha­
tározási lehetősége;

c) a teráp iás tervezés ú j, hatékony m ódszereit 
a lak íto tták  ki;

d) fo ly ta tták  a sugárérzékenység fokozására 
irányuló módszerek kidolgozását és

e) a sugárteráp iá t a kom plex gyógym ód egyik 
m ódszereként nagyobb hatásfokkal alkalm azzák.

A nehézrészecskék alkalm azásának  fizikai és 
biológiai előnyei vannak . A nagy energ iá jú  ré­
szecskék fizikai tu la jdonságai között legfontosabb 
az ideális dóziseloszlás, am ely magas energ iaá tv i­
te lkén t („linear energy tra n sfe r” =  LET) valósul 
meg. Biológiai szem pontból e nehézrészecskék 
„oxigénfokozó a rán y a” („oxygen enhancem ent 
ra tio ” =  OER) alacsonyabb, m in t a 250 kV-os pho- 
tonoké. Az egyes nehézrészecskék között jelentős 
eltérések vannak fizikai és biológiai sa játságaik  
tekin tetében , s ezeket Hall (8), Parker  (9) és K ap­
lan (10) nyomán, a 2. táblázatban  fog laltuk  össze: 

A n eu tron teráp ia  a k lin ikai gyakorla tban  m ár 
k ip róbálásra  kerü lt. E sugárzás dóziseloszlása fe- 

68 lü lm úlja a fo ton teráp iáét. A proton és pi-m ezon

2. Táblázat. A daganatok kezelésében használt
sugárzások fontosabb biológiai és 
fiz ikai tulajdonságai

Részecskék LET [Ke V/u* OER

Foton 2,0 ^  2,0—3,0

Neutron 1 —100 «= 1,7
Helium ion 72,7 «  1,7
Proton* 1 — 90 < 1
Pl Meson** 0,6— 25 1 —5
Nagyenergiájú
atommagok

— Bőr ion 126,5 1,6—2,9
— Szén ion 189,0

* 340 MeV: 0,3 ** <10 KeV/m = alacsony
2 MeV: 17,0 <10 KeV/m = magas let

kezelés k ísérleti stád ium ban  van. Nagy en erg iá jú  
atom m agokkal (szén, boron) csupán kísérleti keze­
lést fo ly tatnak . K itűnő  radiofizikai és radiobioló- 
giai sa játságaik  (m agas LET, alacsony OER!) a 
d agana tte ráp iában  való használhatóság rem ényét 
csillantja  fel. Nem  szabad azonban elfelejteni, 
hogy a felsorolt sugárfo rrások  beszerzése és üze­
m eltetése nagy szakértelm et és jelentős anyagi 
eszközöket igényel. Ezért az egyik legfontosabb 
soron következő fe lad a t e sugárzások biológiai h a ­
tásának  egybevetése a jelenleg  használt telegam - 
m a és e lek tron te ráp ia  eredm ényességével. További 
fontos fejlődést je len th e t a különböző su g árfo rrá ­
sokból gerjesz te tt sugárzások egyidejű és célszerű 
kom binálása, am ely ideális dóziseloszlást ígérhet.

A daganatok nagyságának  és elhelyezkedésé­
nek pontos m egítélésében a com puter tom ographia  
fo rradalm asíto tta  te ráp iás lehetőségeinket (11). K ü­
lönösen az agy, m ediastinum , re troperitoneum  és a 
has m élyen fekvő daganatai válnak  így a pontos 
felm érés ob jek tum aivá. Az u ltrasonograph ia  a 
m áj- és a nőgyógyászati daganatok  helyzetm eg­
ítélésében je len t segítséget. A hagyom ányos axiális 
tom ographia, ezen eljárások  m ellett, még m a is 
alapvető fontosságú, hiszen M agyarországon sem 
a szám ítógépes réteg felvétel technikája, sem az 
u ltrahangdiagnosztika nem  k e rü lt még bevezetés­
re. Az eredm ényes gyógyítás érdekében azonban 
sürgetően szükséges mielőbb m egterem teni — leg­
alább a sugárteráp iás központokban — ezen diag­
nosztikus eljárások  lehetőségét.

A szám ítógépes dozim etria bevezetésre k e rü lt 
külföldön számos intézm ényben, legú jabban  h a ­
zánkban  is : az Országos O nkológiai In tézetben (12). 
Segítségével nem csak gyorsan, de pontosan lehet 
k iszám ítani valam ely  sugárzási izodózis eloszlását 
egy adott testkeresztm etszetben .

A daganatok  sugárérzékenységének fokozására 
irányuló  e ljárások  többfélék. Első helyen kell em ­
líten i a különböző „sugárérzékenyítő” vegyülete- 
ket, am elyek között a m etronidazol, nitrom idazol, 
n itrofuranok , IC R F—-159 és különböző an tioxydan- 
sok já tszanak  fontos szerepet (13). Sajnos egyelőre 
azonban nem  rendelkezünk  olyan nem  toxikus 
vegyületekkel, am elyek kizárólag a daganatse jte­
ket teszik sugárérzékennyé és a norm ális szövete-
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két nem . K ülön fe lad a t az új sugárforrásokból 
gerjesz te tt sugárzások vizsgálata a lehetséges ra - 
dioszenzitizáció szem pontjából. E té ren  is bíztató 
kezdeti eredm ények tan ú i vagyunk (14). A hyper- 
barikus oxygen-kam rák  használata, vagy  h y p er­
therm ia alkalm azása szintén fokozza a sugárérzé­
kenységet, a gyakorlatban  azonban ezen eljárások 
csak bizonyos korlátok  között v á ltak  be (15). Ilyen 
te ráp iá ra  a lkalm asak a végtagokon elhelyezkedő, 
izolált daganatok.

A sugárhatás m ennyiségi fokozása a norm ális 
szövetek chem oprotektív  vegyületekkel tö rténő  fo­
kozott védelm ében egyelőre szintén nem  já r t  si­
kerrel. A „radiogén rescue” technikák  eredm ényes 
kidolgozása még v á ra t m agára és a különböző — 
legtöbbször k én ta rta lm ú  — „sugárvédő szerek” a 
gyakorlatban  nem  v á ltak  be.

Egyre nagyobb hangsúly t kap a sugárkezelés 
kom plex gyógym ódon belüli alkalm azása. Hodg- 
k in-kórban  vagy heredaganatok  kezelése során 
még III. stád ium ban is, a radio- és chem otherapia 
együttesen teljes gyógyuláshoz vezethet. K ülönö­
sen szükséges e kérdés módszeres v izsgálatának 
nap irendre  tűzése azon új, kedvező techn ikai fe l­
tételek  m ellett, am elyek a sugárteráp ia  te rén  az 
utóbbi időben k ia laku ltak .

C hem otherapia

A d aganat chem otherapia fejlődését az alábbi 
eredm ények jellem zik:

a) új daganatellenes hatású  gyógyszerek elő­
állítása ;

b) a régebben előállíto tt hatékony készítm é­
nyek k lin ikai használa tának  revíziója;

c) olyan m ódszerek kidolgozása, am elyek elő­
segítik a célsejt gyógyszerfelvételét;

d) a daganatellenes ha tás po tenciálását célzó 
eljárások  bevezetése;

e) a toxicitás csökkentését lehetővé tevő m ód­
szerek alkalm azása.

Az új daganatellenes hatású  vegyületek  előál­
lítása roham léptekben  halad  előre. A készítm énye­
ket ké t csoportra osz thatjuk : meglevő citosztati- 
kum ok kevésbé tox ikus vagy szelektíve hatékony 
analógjaira és új szerkezetű m olekulákra.

Az analóg vegyületek  csoportjában a k linikai 
vizsgálat I—II. fázisában vannak  az alábbi n itro ­
sourea szárm azékek: chlorozotocin, GANU, REC- 
NU, MENU (16): e vegyületek  főkén t a gastro in­
testinalis rendszer daganata inak  kezelésében lá t­
szanak hatékonynak . A hexitolok csoportjában 
m agyar k u ta tó k  m unkássága nyom án (17, 18, 19, 
20) kerü ltek  ú jabb  vegyületek  klin ikai vizsgálatra. 
K özülük az Elobrom ol (21), illetve a még jelenleg 
is tanulm ányozott DAG (galactitol, d ianhydrodu l- 
cit) v á lto tt ki érdeklődést. Az Elobrom ol számos 
szolid tum or (főleg emlő-, fe j-nyaki és tüdődaga­
natok) kezelésében elfogadott gyógyszer. A cyclo- 
phospham id szárm azékok közül az ifospham id és 
a trophospham id k e rü lt k lin ikai v izsgálatra, előd­
jé t azonban sem hatékonyság, és tű rhetőség  tek in ­
tetében egyik készítm ény sem m úlja felül. Az an ti- 
m etabolitok csoportjában a Szovjetunióban előál­
líto tt F to ra fu r (furanydil-5-fluorouracil) (22) ka­
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po tt helyet a gastro in testina lis  daganatok és az 
em lőrák kezelésében. Az ARA —C analógok között 
a cyclocytidin, anhydro-ara-5-fluorocytid in , N4- 
acy l-l-be ta-d -arab inofuranosy lcy tosin  és a dezoxi- 
coform icin k e rü lt fázis I. v izsgálatra  (23). K öztük 
a cyclocytidin és a dezoxicoform icin látszik — s ta ­
bilitás és tű rhetőség  tek in te téb en  — előnyösebbek 
az anyavegyületekhez képest. A növényi a lkalo i­
dák  csoportjában  a podophyllin  szárm azékok kö­
zül a VM—26 és a VP—16213 m utatkozo tt h a té ­
konynak lym phom ákban  és bizonyos szolid tum o­
rokban, fő k én t kom binált kezelés form ájában . Az 
U SA -ban szin tetizált V indesin (desacetylvinblas- 
tinam id) és a m agyar Form yl-leurosin  (24) áll a 
ku ta tók  érdeklődésének középpontjában, m ivel to- 
x icitásuk  e lté r az anyavegyületétő l. Az AD—32 (N- 
tri-fluoracety l-adriam ycin) olyan an thracyclin  
szárm azék, am ely nem  rendelkezik  cardiotoxikus 
hatással. Ez az állítás m ég bizonyításra vár. 
U gyanezt á llap íto tták  meg a C arm inom ycinről is.

Bizonyos Bleom ycin szárm azékok (Bleo-PEP, 
Bleo-5033) szin tén  érdekesek abból a szem pontból, 
hogy daganatellenes ha tásukhoz csekély toxicitás 
tá rsu l (25).

Űj daganatellenes h a tású  vegyületek előállí­
tása  többny ire  tapaszta la ti ú to n  történ ik . Bizonyos 
esetekben azonban racionális indokkal h a jtju k  
végre a szintézist, s olyan vegyü letet tervezünk, 
m elyről tu d ju k  vagy rem éljük , hogy a d agana tse jt- 
oszlás egyik vagy m ásik fáz isá t fajlagosan gátoln i 
fogja. Ez előző csoportban különösen a növényi 
eredetű  vegyületek  foglalnak helyet. Az USA -beli 
N ational C ancer In stitu te  (Bethesda) évek óta fog­
lalkozik olyan növények begyűjtésével, am elyek 
A frikából, D él-A m erikából és D élkelet-Á zsiából 
szárm aznak és belőlük számos cytostatikus hatású  
vegyületet von tak  k i (26). K özülük az A nguidin, a 
M aytansin, a B ruceantin  és a H om oharringtonin  
k lin ikai vizsgálat a la tt á llnak  (27). Űj an tib io tiku ­
m ok előállítása te rén  főkén t Jap án b an  é rtek  el 
eredm ényeket. A N eocarzinostatin  és az Aclacino- 
mycin I. fázis vizsgálata fo ly ik  s különösen é rd e­
kesnek ígérkezik, hiszen e vegyületek  DNS in te r- 
actio révén ha tnak . A racionális alapon előállíto tt 
vegyületek között em lítést érdem el a PALA (phos- 
phonacetyl-L -A spartat), am ely a de novo pyrim i- 
d in  nucleotid szintézisét gáto lja , s nincs hem opoie- 
tikus toxicitása. A pyrazofurin  az o ro tid ila t decar­
boxylase ak tiv itá s t csökkenti, a th ioguanosin pu rin  
antagonista. Az alanosin az 1-asparaginsav szinté­
zis an tagon istá ja  és m etabo litja  gáto lja  az adenyl- 
succinat syn thetase  ak tiv itást. Az acetohydrox- 
am id gáto lja  a ribonucleotid  reduk táze  ha tásá t 
(28).

Jelentős citosztatikus h a tá s t fe jtenek  ki a pla- 
tinavegyületek . K özülük a cis-d ichlor-diethylen- 
diam in szárm azék a here-, petefészek-daganatok 
és a sarcom ák kezelésében b izonyult hatékonynak. 
Fontos előrelépést je len t a daganatgyógyításban 
az alkylező gyököket hordozó szteroidok osztálya. 
E vegyületcsoportból az E stracy t (estram ustin- 
phosphat) és a P redn im ustin  (chloram bucil szár­
mazék) k lin ikai használata  te r je d t el. Előbbi a 
p rosta ta -rák , u tóbbi a m alignus lym phom ák 
gyógyszere (29). Az an tioestrogének  szintézise is



sikeres lépésként könyvelhető  el. Főként a szabad 
oestrogén receptorokkal rendelkező em lőrákos be­
tegek Tamoxifen, ille tve  N afoxidin kezelése já r t  
sikerrel. A m agyar e lőállítású  T am oxifennel in té ­
zetünkben is kiem elkedő eredm ényeket é r tü n k  el 
(30). Postm enopausában levő em lőrákos nők  á tté ­
tei az esetek 40—50% -ában  tartósan  visszafejlőd­
tek.

A régebben e lőállíto tt, de valam ilyen oknál 
fogva „e lfelejtett” c itosztatikum ok revízió ja is na­
p irendre  került. H a valam ely  daganatgátló  vegyü- 
le t hatékonynak bizonyul, de toxicitása m ia tt félre 
ke lle tt tenni, úgy ú jbó l m eg lehet k íséreln i a lka l­
m azását, ha a tox ic itást kivédő anyag b irtokába 
ju to ttu n k . Ez következett be a DDM P esetében, 
m ely c itrovorum fac to rra l kivédhető tox ic itást fe jt 
ki. A p latina vegyületek  alkalm azása is csak ú jab ­
ban te rjed t el, am ióta k iderü lt, hogy m annito l in- 
fusióban vesekárosító h a tása  kiküszöbölhető.

A gyógyszerek h a tá sán ak  potenciálása is ígé­
retes ku tatási perspek tíva. Az ARA—C h atása  kb. 
10—15 percig ta rt, m ivel a pyrim idin nucleotid 
deam inase ennyi idő a la tt  a vegyület 50% -át le­
bontja. Mivel azonban ezen enzym ak tiv itá sá t Tet- 
rahydrofluorid innel g á to ln i lehet, így az A RA —C 
tartós koncentráció ját és fokozott daganatellenes 
h a tásá t lehet elérni. M ásik hasonó p é ldakén t a 
Cyclophospham id em líthető , am elyet a m áj m ikro- 
szomális enzym rendszerei m etabolizálnak inak tív  
vegyületből aktív  m etabo littá . Enzym induk to rok - 
kal ezt az á ta laku lást és így a cyclophospham id 
daganatellenes h a tá sá t fokozni lehet. A kérdés 
csak az, hogy a tox ikus hatás is fokozódik-e, s ha 
igen, milyen úton leh e t az t kivédeni (31). Ü jabban 
daganatellenes gyógyszerhatást oly m ódon is meg­
kíséreltek  fokozni, hogy az aktív  vegyü le te t lipo- 
som ába „csom agolták” s így ju tta ttá k  be a daga­
natsejtbe. Ily m ódon a m etabolikus enzym ektől 
„védve” m aradt, s a m em brán-penetráció  is foko­
zódik. M em bran-ak tív  anyagok előállításával is 
próbálkoztak. Ezektől azt várták , hogy m in t pl. 
a vinca alkaloidák, e lősegíthetik  más cy tostatikus 
vegyületek be ju tásá t a sejtbe. V izsgálatok fo lynak 
haptenekhez kötö tt cy tostatikum okkal és lym pho- 
cyta specifikus globulinokhoz k ö tö tt alkylező ha­
tású  vgyületekkel is. E ku ta tási irányok  a k linikai 
gyakorlatban még nem  sok eredm ényt hoztak  (32), 
de jövőjük  kilátásos.

A cytostatikum ok adagolásának megfelelő 
„időzítése” is számos therap iás lehetőséget re jt 
m agában. Bebizonyosodott, hogy egyes cy tostati­
kum ok nem csak agonista, hanem  an tagon ista  mó­
don is hatnak  egym ásra, ha nem  a m egfelelő idő­
pontban  adagoljuk a betegnek. Az 5-F luorouracil 
és a M ethotrexat egy idejű  adagolása k isebb daga­
natellenes hatással já r , m in t ha a M TX -et előbb 
ad juk  az 5-Fu-hoz képest. A kom binált kezelés 
optim ális időarányait te h á t gyógyszerenként kell 
kidolgozni. É rtelm etlen  pl. V incristin u tá n  8 órá­
val Procarbazint adni, m ert nem  szívódik fel. 
Egyik legfontosabb fe lad a tu k  tehát, a gyógyszerek 
nem  em pirikus, han em  racionális kom binációjának 
kidolgozása, am ellyel tovább ja v íth a tju k  a daga­
natellenes chem otherap ia  eredm ényeit.

A daganatellenes gyógyszerekkel szem ben k i­
a laku lt rezisztencia eredetét, jelenségének m egér­
tését és leküzdését többféle m ódszerrel k ísérelték  
meg. Legtöbb tapaszta la to t az ak u t leukém iák  ese­
tében szereztünk, ahol a leukém iás se jtek  m etabo- 
lizm usát (pl. a nucleo tidákra nézve) követn i tu d ­
juk . A cytogenetikus m ódszerek alkalm azása to­
vábbi tám pon to t ad (33).

A daganatgyógyítás egyik legfontosabb m ér­
földköve a „rescue m ódszer” kidolgozása és alkal­
m azása. M int ism eretes, az elvet a gyakorlatban  
a M etho trexat és a C itrovorum  facto r a lkalm azá­
sával valósíto tták  meg. Ma m ár k lin ikai ru tin n á  
vált, hogy 1,0—7,0 g M etho trexato t (a therap iás 
adag 100—700-szorosát!) is bead juk  veszély nélkül, 
ha 6 ó ra  m úlva 72 ó rán  á t elegendő m ennyiségű 
Leucovorin t adagolunk a betegnek. Az eredm é­
nyek szem betűnőek a fe j-nyak i daganatok , osteo­
gen sarcom ák és az em lőrák  egyes eseteiben. Leg­
ú jab b an  m ás „rescue” vegyületekkel és m echaniz­
m usokkal is m egism erkedhettünk . így  k iderült, 
hogy a thym idin  is hatékony  a M TX toxicitás k i­
védésében. Mivel ez a m etabolit nem  áll k o rlá tla ­
nul rendelkezésre, m ódszereket dolgoztak ki h a ­
tása fokozására. Így d iazauracillal s ik e rü lt a thy - 
m id inkinase ak tiv itá s t csökkenteni és ezáltal a 
thym id in  h a tásá t növelni (34). M ások a thym id in t 
a beteg  vizeletéből ny erik  vissza (35). Egyéb an ti- 
m etabolitok  ha tásá t is megfelelő m etabo litta l el­
lensúlyozni lehet. E lvileg a rescue anyagok széles 
skálá ja  áll rendelkezésünkre. K özülük egyelőre 
csak a DDM P citrovorum  factorral, illetve az 
ARA—C te trah y d ro u rid in n e l tö rténő  toxicitás k i­
védésével foglalkoznak a k lin ikai gyakorla tban  
(36). N incsen ta lán  m essze a jövő, am ikor az egész 
daganat-chem otherap iá t revízió alá kell venni, m i­
vel egyelőre nem  ism erjük  a cytostatikum ok sup- 
ra le tha lis  adagjainak  daganatgátló  h a tá sá t em be­
ren. H a ilyen adagok a lkalm azására  lehetőség ny í­
lik, ak k o r új fe jezetet n y itunk  a daganatok  gyó­
gyítása  terén .

A daganatellenes gyógyszerek tox icitásának  
csökkentése más m ódon is lehetséges. így  pl. a 
fajlagos szervkárosító  hatások  bioém iai ha tásm e­
chanizm usát tanulm ányozva á llíth a tu n k  elő olyan 
vegyületeket, m elyekkel gá to lhatjuk  a toxikus h a ­
tást. P élda erre  az A driam ycin  cardiotoxikus h a tá ­
sának  kivédése coenzym  Q vagy carn itin  segítsé­
gével. E téren  még sok a tennivalónk. K ülönösen 
keveset tu d u n k  a csontvelőt stim uláló  hatású  
anyagokról. Ezek esetleges sikeres alkalm azása 
szin tén  ugrásszerű  fejlődést je len tene  a te ráp iá ­
ban. Az á la tk ísérle tek  eredm ényeit azonban eddig 
m ég nem  sikerü lt hasznosítani a k lin ikai gyakor­
la tban .

I m m u n t h e r a p i a

A daganatgyógyítás legfiatalabb m ódszere: az 
im m untherap ia  heves v iták  kereszttüzében áll. 
V annak  lelkes hívei és cinikus ellenzői. Az utóbbi 
években  m in tha az u tóbb iak  vo lnának  tú lsúlyban. 
A nnyi bizonyos, hogy tem érdek  m unka  nyom án 
viszonylag kevés k lin ikai eredm ényről lehet beszá­
m olni. Ennek elsősorban az az oka, hogy az im -



m untherap ia  k ísérle ti rendszerekben eredm ényes­
nek b izonyult; am in t azonban em berre  viszünk á t 
egy kísérleti m ódszert, a s tandard izálás fe lté te le i 
hiányoznak, s ezért nagyon kevés értékelhető  k li­
n ikai vizsgálat tö rtén ik  és sok az ellentm ondó 
adat. Ezen túlm enően, még m indig nem  tu d ju k  
biztosan, hogy m ilyen m ódszereket fogad junk  el 
em beren a daganatellenes im m unválasz m enny i­
ségi és m inőségi m utató iként.

A nnyi bizonyos azonban, hogy a hagyom ányos 
daganatgyógyítás m ódszerei, különösen a sugár- 
kezelés és a cy tostatikus teráp ia , a beteget im m un- 
deficiens állapotba taszítja. Ehhez — pl. m alignus 
lym phom ákban  — a daganatos kórkép  á lta l elő­
idézett im m unválasz-hiány is tá rsu lhat. É rthető  
te h á t a törekvés, hogy a sebészi, sugaras és gyógy­
szeres kezelést olyan gyógym óddal: im m unteráp iá­
val egészítsük ki, am ely „ im m unresto ra tió t” fe jt 
ki, azaz „he ly reá llítja” az im m unrendszer te ljesítő - 
képességét. Feltételezzük, hogy eddigi klin ikai im - 
m untherap iás m ódszereink ilyen h a tá s t vá ltanak  
ki a betegen.

Az „im m unresto ra tio” a k lin ikai gyakorlatban  
főleg az alábbi m ódszereken a lapul:

a) aktív , nem  fajlagos (system ás és localis);
b) aktív , fajlagos;
c) passzív, adoptív  im m unteráp ia  és
d) kom binált kezelési eljárások.

Az utóbbi években a leukém iák  aktív , nem  
specifikus im m unteráp iá ja  te rén  sikerü lt össze­
gyű jten i m egfelelő szám ú értékelhető  tapaszta la­
tot. Ezek tanu lságait a 3. táblázat foglalja össze:

3. Táblázat. A daganatok im m unterápiája. Leukém iák

Kórkép Terápia

Közlemények száma 
Remissio Hatás­
vagy élet- tálán 
tartam meg­
hosszab­
bodás

BCG Pasteur 1
Tice — 1

ALL Glaxo — 1
BCG Pasteur+Allog. sejtek 1 2

BCG 3 1
BCG+Allog. sejtek 4 1
MER 2 —

AML MER+Allog. sejtek 1 —

Pseudom. vac. 1 —

Virus oncolysatum — 1
Poly—IC — 1

CML BCG+Allog. sejtek 1 —

L átható, hogy ak u t m yeloid leukém iában é le t­
ta r ta m  és rem isszió m eghosszabbodást leh e te tt el­
érn i az esetek egy részében (37). A ku t lym phoid 
leukém iában  az eredm ények nem  meggyőzőek; 
idü lt m yeloid leukém iában pedig kellő szám ú ad a t 
még nem  áll rendelkezésre (38).

A 4. táblázat összefoglalja a lym phom ák ak tív  
nem  specifikus im m un te ráp iá jáb an  e lért eredm é­
nyeket :

4. Táblázat. A lym phom ák im m unterápiája

Kórkép Terápia Közlemények száma
Élettartam Hatás­
vagy re- tálán 
missio meg­
hosszab­
bodás

Hodgkin kór 
I—II

BCG — TICE 1 —

IV 1 —

NON — Hodgkin BCG — Tice 1 —

Lymphoma Leva mi so I 1
Burkitt — T BCG — Pasteur 1

B ár H odgkin-kórban bizonyos teráp iás siker 
m utatkozott, de az adatok  még m egerősítésre v á r­
nak. Más nyirokcsom ó-daganatok kezelésében is 
további ad a tg y ű jtésre  van szükség (39, 40).

Szolid tum orok  aktív , nem  specifikus im m un­
te ráp iá ja  változatos képet m u ta t (41, 42). A leg­
gyakrabban  vizsgált daganatok  kezelésében e lé rt 
eredm ényekről az 5. táblázat tá jék o z ta t:

5. Táblázat. Szolid tum orok

Kórkép Terápia Hatás
Közle­
mények
száma

Melanoma BCG 4
BCG+Allog. sejtek ± 2
Lokális BCG + 3

Emlőrák BCG _ 2
Corynebact. Parv. — 2
Lokális BCG =fc 2

Hörgőrák BCG Aerosol ? 2
BCG Intrapleur. ? 2
BCG ± 5

Osteosarcoma Virus Oncolysatum ____ 1
BCG ? 2

M int lá tha tó , határozo tt k lin ikai eredm ény 
csak a lokális BCG kezelésétől v árh a tó  (43). A he- 
m atogén szóródás eseteiben az im m unteráp ia  szá­
m ottevő eredm énnyel nem  já rt.

A passzív, adoptív  im m unteráp ia  sem  tran sfe r 
fak tor, sem im m un RNS adagolásával nem  hozott 
á tü tő  sikert. S ynergetikus sejtek  adása is csak á t­
m enetileg segít és egyre kevésbé ha llunk  alkal­
m azásáról.

Bizonyos haladás észlelhető az „im m unm odu- 
la to r” anyagok szintézise terén . Ezek segítségével 
— az aktív , nem  specifikus im m unválasz fokozá­
sának  elvét alapul véve — pró b á lju k  fokozni az 
im m unválaszt. K özöttük lehetnek  ism ert im m un-
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stim uláns hatású  m olekula szárm azékai, m in t pl. a 
Levam isol analóg vegyületei, és ta lá lhatók  új ve- 
gyületek  is. Az utóbbi csoportban a B estatin  (44), 
ille tve a szintetikus g lykolip idek  (45) k e lte ttek  fi­
gyelm et. Számos m ikrobiális te rm ék  és v írus on- 
ko lysatum  is vizsgálatra k e rü lt. Ezen anyagok ese­
tében  továbbra is m egoldatlan  feladat a kém iai 
hatóanyag  izolálása, ille tve a készítm ény s tandar- 
dizálása. Ez a problém a fennáll a jelenleg használt 
BCG vaccinák vonatkozásában  is. Még m a is fo­
ly ik  a v ita  arról, hogy a P asteu r, G laxo vagy Tice 
vaccina hatékonysága m ennyiben  azonos, illetve 
különböző, s mi okozza az eredm ények szórását.

Talán a legfontosabb felism erés, hogy az im ­
m unteráp ia  sikere függ a ttó l, hogy hány  d aganat­
se jte t kell „sem legesítenie” . Alig hihető, hogy elő­
reh a lad t állapotban levő daganatos betegen im ­
m unteráp iával segíteni lehet. M ásrészt a korai stá­
dium ban levő daganatos betegen — etika i okoknál 
fogva — a biztos sikerű  daganatgyógyító  módsze­
rek e t kell alkalm azni. M arad t teh á t az im m unte­
ráp ia  egyetlen racionális alkalm azási te rü le te : a 
sebészi, sugaras és gyógyszeres kezelést követő 
im m unteráp ia, am elynek  célja: a „m aradék” da­
ganatse jtek  elpusztítása. Ez a te ráp iás stra tég ia  
nem  já r  veszéllyel s e lk e rü lh e tjü k  az „encehanm ent 
phenom enont”, a daganatos fo lyam at im m unterá­
p ia  okozta roham os rosszabbodását.

na to k b an  kb. 40—60% -ban ad  pozitivitást. Szűrés­
re  te h á t „m arker” sem alkalm as, de pozitív ese­
tek b en  a te ráp ia  sikerének  m egítélésében m egha­
tározásuk  nélkülözhetetlen  (47). Valószínű, hogy a 
techn ika  finom ításával a pozitivitás fokozható, de 
ezzel egyidejűleg a szerv- és daganatspecificitás is 
csökken. A 6. táblázat összefoglalja a leginkább 
tanu lm ányozo tt onkofoetalis an tigéneket:

6. Táblázat. O nkofoetalis antigének

AFP Máj
CEA Vastagbél, here, emlő
Sulfoglukoproteinek Gyomor
Placenta, Alk. Phosph. Prostata, petefészek
Meg nem nevezett Tüdő, uroepithelium.

Melanoma, Sarcomák

A táblázatból m egállapítható , hogy az an tigé­
nek  többsége k ísérletes vizsgálat a la tt áll. Legfon­
tosabb fe la d a tu n k : az an tigének  specificitásának 
növelése és a m ódszerek standard izálása.

H orm onterm elő daganatok  anyagcsereterm é­
keinek  m ennyiségi változásai jól követik  a daga­
n a t növekedését vagy csökkenését. A 7. táblázat­
ban  összefoglaltuk azon leggyakrabban  használt 
d iagnosztikus reakciókat, m elyek ma m ár ru tin ­
v izsgálati m ódszerek:

A  terápia sikeré t lem érő m ódszerek

A klinikai k u ta tá s  egyik legjelentősebb fel­
ad a ta  olyan vizsgálati m ódszerek kidolgozása, am e­
lyek  segítségével m ennyiségi szem pontból is meg­
határozható  a d ag ana tse jtek  szám ának csökkenése. 
E nnek érdekében m inél több biológiai, biofizikai 
és immunológiai se jt jellem zőt: „m ark er”- t  kell 
m eghatározni, am ely — feltételezésünk szerint, de 
a valóságban is — pontosan tükrözi az „élő” daga­
natse jtek  számát. A „m ark e r” szin tjének csökke­
nése a terápia sikeré t jelzi. Hosszan ta rtó  norm ális 
„m ark er”-szint fe lté te le  a „teljes rem isszió” fogal­
m ának. A megfelelő „daganatjelző” rendszerek 
előnye abban áll, hogy b irtokukban  m eghatároz­
h a tju k  a teráp ia  fo ly ta tásán ak  vagy abbahagyá­
sának  szükségességét.

A „daganatjelző” laborató rium i p aram étere­
k e t célszerűen öt csoportba osztjuk: a) ún . onko- 
foetalis antigének, b) horm on term elő  daganatok 
anyagcsereterm ékei, c) nem  horm on term elő  daga­
natok  anyagcsereterm ékei, d) enzym ek, e) egyéb 
lebom lási term ékek.

Az onkofoetalis an tigének  szervspecifikusak, 
de nem  teljesen daganatspecifikusak. K özülük az 
alfa-foetoprotein (AFP) az p rim aer m ájrák b an  az 
esetek kb. 90% -ában diagnosztikus kórjelző (46). 
A carcinoem brionalis an tigén  (CEA) béldaganatok 
esetén kb. 70—80% -ban, here-, tüdő- és em lődaga-

7. Táblázat. Horm onterm elő  endokrin szervi 
daganatok

HCG Trophoblast tumor
Katecholamin Neuroblastoma
Hidroxyindolecetsav Carcinoid
Insulin Insuloma

Sajnos a felsoro lt daganatok  r itk án  fo rdu lnak  
elő. E zért érthető , hogy a ku ta tó k  figyelm e a nem  
endokrin  daganatok  anyagcsereterm ékeinek  „m ar- 
k e r”-k én t tö rténő  felhasználhatósága felé fordult. 
A 8. táblázatban  ezeket soro ljuk  fel:

8. Táblázat. Horm onterm elő  non-endokrin szervi 
daganatok

ACTH Tüdő
PTH Tüdő
Gastrin Gyomor
Calcitonin Tüdő, emlő
Glucagon Pancreas
Erythroprotein Vese
Prostaglandin Vese

Term észetesen a felsorolt term ékek  nem  da­
ganatfajlagosak , hanem  az egyénre jellem ző bio­
lógiai hatóanyagok. E lőfordulásuk gyakorisága vi-



szonylag csekély, de ha m eghatározható  m ennyi­
ségben m uta tha tók  ki, úgy használhatók  a te ráp ia  
sikerének m érésére. Meg kell jegyezni, hogy a fel­
sorolt te rm ékek  egyúttal a különböző „paraneo- 
plasztikus szindróm ák” okozói is, s így m eghatá­
rozásuk a daganatos betegség kórok tanában  is je ­
lentőséggel bír. P éldakén t em lítjük  a prostag lan­
din E term elést, am ely a daganatos betegek h iper- 
kalcém iáját okozhatja (48). G yakori a tüdődaga­
natos betegeken fellépő paraneoplasztikus tü n e t- 
csoport. E nnek különböző m egnyilvánulásai (pl. a 
növekedési horm on tú lsúly  h a tá sá ra  jelentkező 
kézujj csont-növekedés vagy egyéb endokrin  kór­
képek) te ráp iásán  is befolyásolhatók (pl. b rom er- 
gopkrip tin  adásával).

Az enzym ek m eghatározása a daganatos kór­
képekben hosszú időn á t az t a rem ényt kelte tte , 
hogy segítségükkel diagnosztizálni lehet a dagana­
tos betegségeket és m ennyiségi változásuk követi 
a daganatos fo lyam at k iterjedésének  változását. 
K iderült, hogy kórism especifikus enzim reakciók 
nincsenek, s még m onitorizálásra való alkalm assá­
guk is v ita  tá rg y á t képezi, egy-két k ivételtő l e lte ­
k intve. Mégis, bizonyos enzim ek m eghatározása, 
más m arkerekkel egybevetve, hasznos segítséget 
adhat a daganatos fo lyam at k iterjedésének  m eg­
ítélésében, ak á r azáltal, hogy a szétesett d aganat­
sejtből kiszabaduló enzim ek m egnövelik a vérszin­
tet, ak á r azért, m ert olyan izoenzim  megoszlás el­
térést ta lá lunk , am ely az ad o tt daganatos beteg­
ségre többé-kevésbé jellemző. A 9. táblázat felso­
ro lja  a n ap ja inkban  leggyakrabban  használt en­
zim m eghatározásokat :

9. Táblázat.^Enzimmeghatározások 
daganatos kórképekben

Muramidase Leukemia (AMOL)
Savi Foszfataze Prostata
LDH Izoenzimek Gyomor
Rnase Colon, prostata, petefészek
ß — Hexosaminidase Colon
Arylsulfataze В Colon
Sialyltransferaze Emlő
Fucosyl Transferaze Emlő

Többen javaso lják  a d ag ana tse jtek  különböző 
anyagcsereterm ékeinek m eghatározását. E lte rjed t 
a polyam in m eghatározás (49), s a sperm idin, sper- 
min, pu trescin , cadaverin ürü lése a vizeletben b i­
zonyos esetekben (pl. leukém iákban) párhuzam os­
nak  b izonyult a sejtszétesés m értékével. Ez a m eg­
állapítás m ég nagyobb anyagon m egerősítésre vár. 
M egkísérelték a polyam inok m eghatározását egy­
idejű CEA m eghatározással és nucleosid analógok 
ürülésével egybekötve is. A többtényezős vizsgá­
lati rendszerben  regressiós analysissel szignifikáns 
összefüggést ta lá ltak  a polyam in-ürülés, a CEA 
szint és a nucleosid-ürülés, va lam in t az e lőrehalad t

em lőrákos beteg á llapo tának  javu lásának  m értéke  
között (50). Számos p u rin  és pyrim id in  m etabo lit 
m ennyiségének m érését is használták  e célra (51). 
L eginkább elfogadott azonban a vizelet hyd roxy- 
p ro lin -ü rü lés m eghatározása, am ely em lőrákos, 
csontátté tes betegen  fokozott a kötőszövet-szétesés 
következtében. A nem  fajlagos enzym eltérések kö­
zött a m áj á tté tek  és a m á jra  te rjedő  lym phom ák 
esetében m agas GGTP, illetve LAP é rték e t észlel­
tek , ezek fajlagosságához azonban kétség fé r  (52).
Az LDH izoenzym m egoszlás g yom ornyálkahártyá­
ban  jellem ző különbséget m u ta t daganatos és n o r­
m ális szövetm eghatározások esetén (53). M eg kell 
jegyezni, hogy a k lin ikai gyakorla t a fen ti k ísé r­
le ti tapasz ta la tokat a te ráp ia  követésére csak k o r­
lá tozo tt m értékben  tu d ja  hasznosítani.

A szérum fehérjék  közül az ak u t fázis p ro te i­
nek  (transferrin , haptoglobin, Coeruloplasmin), az 
ionok közül a vas és a réz pozitív korreláció­
ban  van  H odgkin-kórban és m alignus lym phom ák- 
ban a betegség ak tiv itásával. Az M -kom ponens 
m érése m yelom a m ultip lexes betegeken jól követi 
a fo lyam at visszafejlődését vagy elő rehaladását 
(54).

C ellularis szinten végbem enő változások kö­
vetését is m egpróbálták  felhasználni a te ráp ia  h a ­
tásán ak  m érésére. A szerteágazó vizsgálati m ód­
szerek között legnagyobb jelentősége a horm on­
recep to r m eghatározásoknak  van. B izonyított tény , 
hogy em lőrákos betegek  prognózisa kedvezőbb, ha  
a daganatse jtek  szabad oestrogenkötő képességgel 
rendelkeznek  (55), m in t ha ilyen se jtje ik  n incse­
nek. A szabad recep to rt tarta lm azó  sejtek  szám á­
nak  m egfogyatkozása követheti az an tioestrogén  
te ráp ia  sikerét. M inthogy ú jabban  petefészek-, 
vese- és p ro sta ta -rák o k b an  is k im u ta ttak  horm on­
recep to rokat (56), várható , hogy e té ren  tovább i 
előrelépés tö rtén ik .

N agyszám ú tap asz ta la to t gyű jtö ttek  össze 
lym phom ás és leukém iás betegeken a sejtfelszín  
im m unológiai receptoraival kapcsolatban. Nem  
tu d ju k  azonban, hogy ezeknek m ennyiben van  
prognosztikus, illetve a te ráp iás ha tást tükröző  
jelentőségük. Ilyen irán y ú  vizsgálatok in téze tünk­
ben is fo lynak (57). H asonló jellegű kezdeti p ró ­
bálkozásokról tu d u n k  m elanom ás és petefészek­
daganatos betegeken is (58). K orlátozott m érték ­
ben k e rü lt felhasználásra  a különböző vér alakos 
elem ek im m unológiai reak tiv itásán ak  m érése is.
Ide ta rtoz ik  a leukocyták  tapadási p róbája  („leu­
kocyte adherence te s t”), vagy a m akrofágok g á t­
lása („m acrophage inh ib ition  te s t”). Az ilyen tu la j­
donságokkal rendelkező sejtek  szám ának m egfo­
gyatkozása vagy m egnövekedése egyelőre inkább  
prognosztikus jelentőségű, m in t a te ráp iás ha tás  
lem érésére alkalm as m ódszer (59). A biofizikai 
m ódszerek közül a dagana tse jtek  m ágneses rezo­
nanc iá jának  spektrálanalysisével p róbálkoznak 73



m int m érési technikával. E vizsgálatok egyérte l­
m űen k ísérle ti jellegűek (60).

A z  a d j u v a n s  k e z e l é s

A z  ad juvans kezelés te rén  technikai és bioló­
giai vonatkozásban e g y a rá n t további fejlődés 
könyvelhető el. Elég e he lyen  m egem líteni, hogy 
a sejtszeparátorok m űszak i tökéletesítésével lehe­
tővé v á lt a szelektív se jtpó tlás, ami a hatékony  
daganat-chem otherapia előfeltétele. A fertőzés el­
leni kezelés eredm ényei ugrásszerű jav u lá s t m u­
ta tnak , am ióta széles sp ek tru m ú  an tib io tikum ok 
és antim icotikum ok á lln a k  a klinikus rendelkezé­
sére. N em  szabad e lfe le jten i, hogy a daganatos 
betegek m integy 30—40% -a fertőzés következté­
ben hal m eg! A steril és félsteril környezet szin­
tén jav íto tt az agresszív te ráp iában  részesíte tt be­
teg tú lélésének esélyein, b á r  magas m űködtetési 
költségei messzemenően akadályozzák e lte rjed é ­
sét.

A daganatos beteg  táplálkozási p roblém áinak  
ku ta tása  is ú jra  fe llendü lt. A cachexia ok a it ele­
mezve m egállapíto tták , hogy annak lé tre jö ttében  
többek között anorexigén peptidek já tszan ak  sze­
repet (61). A szindróm a hipofízis-hipotalam usz ere­
detű. A cachexiás b e teg  h ipera lim en ta tió ja  során 
kiderült, hogy nem le h e t a sorvadást m egállítan i 
megfelelő szintű ka lo rik u s táplálékbevitellel. En­
nek ellenére  e m ódszerek tökéletesedése nagyban 
hozzájáru lt a dag an a tte ráp ia  sikeréhez.

A paraneoplasztikus tünetcsoport kezelése is 
lehetővé v á lt azokban az esetekben, am ikor a ki­
váltó ok ismert. H iperkalcém iát m itram icinnel 
vagy indom etacinnal, p ro lak tiném iát brom ergo- 
krip tinnel tudunk befolyásolni. A m odern  fá jd a ­
lom csillapítás és a psychostim ulansok helyes alkal­
mazása a beteg psychés zavarain  segít ú r rá  lenni.

R e h a b i l i t á c i ó

A  daganatos b etegek  rehabilitáció ja viszony­
lag új k u ta tási terü let. Jelentősége azonban — an­
nak arányában , ahogy a gyógyult daganatos bete­
gek szám a nő — egyre nagyobb. A fizikai reh ab i­
litáció eszközös fejlődése végtag-sarcom ás betegek 
viszonylag elfogadható m ozgását te tte  lehetővé. Az 
em lőrákos betegek m ellpó tlása  is sokat tökélete­
sedett a folyékony m űm ell bevezetésével. A k ü ­
lönböző rehabilitációs p lasz tika i m űtétek  az arqon, 
nyakon és a szájban, ille tve  a nőgyógyászati m ű­
té ti te rü le ten  sok b eteg  é le té t teszik elviselhetővé. 
A m űanyagok tökéletesítése  m eggyorsította e fo­
lyam atot.

A psychikai rehab ilitác ió  egyéni, családi, m un­
kahelyi és társadalm i sz in ten  egyre inkább  sürgető 
feladat. A psychológiai k u ta tás  főként leukém iás 
gyerm ekek vonatkozásában é rt el kim agasló ered­
m ényeket. Számos m ás terü le ten  vizsgálatok még 
nem  vagy csak szórványosan indultak meg.

K ö v e tk e z te té s e k

A  daganatgyógyítás m ódszereinek ku ta tása  vi­
lágszerte nagy erővel és kö ltségráford ítással folyik. 
Számos kutatócsoport keresi egyik vagy m ásik 
m unkate rü le ten  a leghatékonyabb kezelési m ód­
szereket, de m ég eddig csak bizonyos daganatok 
gyógyításában é rtü n k  el szám ottevő sikert. A visz- 
szatérő kudarc  oka a k u ta tá s  koordinációjának 
hiánya, az eredm ények késői vagy p on ta tlan  köz­
lése, am i a vizsgálatok felesleges ism étléséhez vagy 
ellentm ondó értékeléséhez vezet. Éppen ezért vált 
fontossá nem zetközi szinten olyan együttm űködés 
k ialak ítása , am ely s tandard izá lt nyelven, a lehető 
legrövidebb idő a la tt m inden teráp iás eredm ény 
közlését lehetővé teszi. Ezért vállalkozott a Nem ­
zetközi R ákunió (UICC) egyik b izottsága a rra , hogy 
szám ítógépes adatfeldolgozó központokat hozzon 
lé tre  Brüsszelben és H oustonban, m elyeknek fel­
adata , hogy m eghatározott kód szerin t gyűjtse 
nagy tapasz ta la id  intézetek  teráp iás ad a ta it s azo­
k a t éves viszonylatban kétszer értékelje . E m un­
kába az Országos O nkológiai In tézet is bekapcso­
lódott s egyelőre az em lőrák, a vastagbélrák , vég- 
bélrák , gégerák és H odgkin-kór vonatkozásában 
szolgáltat adatokat, illetve nyer inform ációt.

M indezen erőfeszítések ellenére fe jtegetésein ­
ke t azzal zá rh a tju k , hogy a daganatok  gyógyítása 
még m egoldatlan feladat. Évente ugyan 2—4% -kal 
több betegen tu d u n k  segíteni, s lassan közeledünk 
ahhoz a te ráp iás  szinthez, am ikor m inden m ásodik 
beteget meg tu d u n k  gyógyítani. V alam ennyi daga­
natos beteg  teljes gyógyítási lehetőségétől azonban 
még messze vagyunk, s szüntelenül tan u ln u n k  kell 
egym ástól és szenvedő betegeink kortörténetéből.

Ez a tanu lság  az a hajtóerő , am elynek segít­
ségével a következő betegen seg íthetünk .
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VENORUTON
kapszula, Injekció H 6 0 0  Antivaricosica

ÖSSZETÉTEL: 1 kapszula 300 mg 0-(/f-hydroxyaethyl)-rutosidea-t tartalmaz. 1 ampulla 
(5 ml) 500 mg 0-(/?-hydroxyaethyl)-rutosidea-t tartalmaz.

JAVALLATOK:
Kapszula: Thrombosis (mély thrombophlebitis) kezelésben adjuvánsként az oedema-kész- 
ség, vagy meglevő oedema csökkentésére, majd folytatólagosan a thrombosis klinikai 
gyógyulása után az akadályozott vagy nehezített vénás visszafolyás miatt.
Krónikus vénás insufficientiában (postthrombotikus állapot, varicositas), a végtag dekom- 
penzált vénás keringésének (oedema, induratio, recidiváló thrombophlebitis, dermatosis, 
ulcus cruris) kompenzálására,  a kompenzáció elérése után annak fenntartására, a moz­
gásterápia tám ogatása céljából.
Primer és szekunder varicositas oedemával, induratióval, dermatosisszal, ulcus crurisszal 
járó állapotaiban műtéti előkészítés és utókezelés céljából.
Felületes thromibophlebitisben, elsősorban a végtag postthrombotikus vénás keringési 
zavara esetén.
Nodus haemornhoidalis kezelésére, főleg gyulladt csomók esetén.
Különböző eredetű lágyrészvizenyővel járó állapotokban (contusio, distorsio után, 
posttraumás oedema, agyvizenyó stb.).
Különböző eredetű mikrocirkulációs zavarok esetén (pl. fagyás után).
Az artériás rendszer sikeres rekonstrukciós műtétéit követő úr,, revascularisatios oedema 
befolyásolására.
Primer és szekunder lymphoedema esetén.
Injekció: Általában akut phlebologiai elváltozások:
Thrombosis (mély és felületes thrombophlebitisek) adjuváns kezelésére, az oedema-kész- 
ség, ill, meglevő oedema csökkentésére.
Nodus hemorrhoidalis kezelésére gyulladt csomók esetén.

ELLENJAVALLATOK: Jelenleg nem ismeretesek.

ADAGOLAS:
Kapszula: Lökésterápia: 2 X 1  kapszula naponta (6-8 napig).

Fenntartó kezelés: 1 kapszula naponta (4—6 héten át,  esetleg tovább is).
A kapszulát étkezés közben, rágás nélkül kell lenyelni.
A therápia eredményessége jelentősen függ a kielégítő dozírozástól (kórállapottól füg­
gően megállapított idejű, rendszeres adagolás).
Indokolt esetben a napi 600 mg-ot is túl lehet lépni (maximálisan 3 X 1 - 2  kapszula/die,
6—8 napig).
Injekció:
Másodnaponként 1 ampulla im. vagy ív., súlyosabb elváltozások esetén naponta is 
lehet alkalmazni.
A klinikai kép javulása esetén oralis (kapszula) fenntartó kezelésre térhetünk át.

MEGJEGYZÉS: Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három 
alkalommal) ismételhető. Az orvos akkor rendelheti, ha azt a területileg, illetve szak­
mailag illetékes fekvőbeteg-ellátó osztály, szakrendelés (gondozó) szakorvosa javasolja.

CSOMAGOLÁS:
50 kapszula, térítési díja: 31,80 Ft.
20 ampulla, térítési díja: 35,40 Ft.

ELŐÁLLÍTÓ:
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SANEGYT
tabletta 10 és 25 mg (anti hypertensivum)

injekció
A guanethidinhez (Sanotesinhez) hasonló, de annál job­
ban felszívódó adrenerg neuronblokkoló.
Egyaránt alkalmas a hvpertonia-betegség valamennyi 
stádiumának kezelésére,  de a súlyosabb stádiumokban  
érdemesebb alkalmazni, mert hatása ekkor kifejezet­
tebb.
Az akut hypertoniás krízis megszüntetésére  is alkal­
mazható  intravénás injekcióban.



SANEGYT
tabletta 10 és  2 5  mg, injekció antihypertensivum

ÖSSZETÉTEL:
1 tabletta 10 mg, illetve 25 mg guanazodinumot tartalmaz (guana- 
zodinum sulfuricum alakjában); 1 ampulla 1 ml vizes oldatban 
10 mg guanazodinumot tartalmaz (guanazodinum sulfuricum alak­
jában).

JAVALLAT:
Középsúlyos és súlyos hypertensio kezelése.

ELLENJAVALLATOK: g j .
Abszolút ellenjavallt phaeochromocytorna esetén, egyéni túlér­
zékenység előfordulásakor. Óvatosság ajánlatos cardiovascularis 
megbetegedés (különösen cerebralis és végtagerek sclerotikus 
elváltozása) esetén és csökkent glomerulus-filtrációval járó álla­
potokban.
Műtét előtt álló betegek Sanegyt-kezelését félbe kell szakítani, 
ha lehetséges már 2 héttel a sebészeti beavatkozás előtt. 
MAO-gátlókkal (pl. Nuredallal) együtt nem adható, mert hyper- 
toniás krízist okozhat. A MAO-inhibitor adagolását minimum
1 héttel a Sanegyt-kezelés előtt abba kell hagyni. A guanathidin- 
antagonizmust mutató triciklikus antidepresszánsok és major 
tranquillansok a Sanegyt-kezelés eredményességét is ronthatják, 
ezért együttadagolásuk (pl. Melipraminnal, Teperinnel, Hiber­
náltak Sapilenttel) kerülendő.

ADAGOLÁS:
Egyéni megítélést igényel.
Az első napokban a napi adag 10—20 mg, esetleg 2 részletben, 
melyet a hatás eléréséig fokozatosan és óvatosan kell növelni. 
A vérnyomás csökkenése általában a kezelés 5—6. napján, esetleg 
előbb jelentkezik; stabilizálódása az esetek többségében 10—15 
nap.
Általában napi 30—40 mg-os dózis kielégítő, legfeljebb azonban 
napi 50—75 mg adható.
A készítmény salureticumokkai, más hypertensivumokkal. beta- 
receptor-blok kólók kai, spasmolyticumokkal kombinálható, de 
ebben az esetben a vérnyomás alakulásának megfelelően csökken­
teni kell a dózist. Digitaloidokkal együtt adható. A tablettákat 
szétrágva, kevés vízzel kell bevenni.
Az injekció intravénás befecskendezése lassan (1—2 perc alatt) 
történjék; az ampullák tartalmát fiziológiás sóoldattal keli hígítani. 
Angina pectoris jelentkezése esetén az injekció befecskendezését 
azonnal abba kell hagyni.
A vérnyomás csökkenése iv. adagolás esetén semiorthostatikus 
helyzetben gyorsabb és kifejezettebb. Szükség esetén az injekció
2 óra múlva megismételhető, illetve a kezelés tablettával folytat­

ható. Az adagolás beállítása (különösen az injekció alkalmazása) 
lehetőleg intézetben, a további kezelés orvosi ellenőrzés mellett 
történjék.

MELLÉKHATÁSOK:
A guanethidin-készítmények alkalmazásakor tapasztalható ortho- 
statikus vérnyomáscsökkenés, amely collapsushoz is vezethet, 
Sanegyt adagolásakor is előfordulhat. Ezek a panaszok a guan-
ethidin-származékokra általánosan érvényes utasítások betartása 
esetén kevésbé kifejezettek, mint guanethidin adagolásakor. 
Enyhébb esetben az orthostatikus tensio-csökkenés terápiásán is 
jól kihasználható, súlyosabb orthostatikus hypotoniánál Trende- 
lenburg-helyzet alkalmazása javasolt.
Az orthostatikus tensio-esés mértéke a kezelés folyamán csökken. 
Iv. alkalmazásakor (elsősorban gyors béfecskendezés után) át­
meneti, percekig tartó vérnyomás-emelkedés, meleg és ún. gyógy­
szeríz érzése, továbbá bradycardia (ez utóbbi orális alkalmazás 
esetén is) előfordulhat. Elsősorban nagyobb dózisok adásakor 
hasmenés, ritkábban potenciacsökkenés jelentkezhet, melyek a 
kezelés félbeszakítása után megszűnnek. Előfordulhat még gyen­
geség, szájszárazság, valamint az esetleges egyéni gyógyszer­
túlérzékenységből adódó allergiás tünetek.

FIG Y ELM EZTETÉS:

A gyógyszer alkalmazása esetén kerülni kell a fekvő helyzetből 
történő hirtelen felállást! Terhességben, különösen az első 3 hó­
napban adagolása nem ajánlatos.
A gyógyszer hatása alatt fokozott elővigyázatosság szükséges. 
A gyógyszer bevétele, illetőleg alkalmazása után 8—10 órán belül, 
vagy folyamatos kezelés esetén a kúra időtartama alatt járművet 
vezetni, magasban vagy veszélyes gépen dolgozni tilos. 
Alkalmazásának, illetőleg hatásának tartama alatt szeszes italt 
fogyasztani nem szabad.
A Sanegyt-kezelés alatt álló betegeken az inzulin-érzékenység 
némi fokozódását figyelték meg. A kúra alatt ajánlatos a diabeteses 
betegek inzulinigényét ellenőrizni

M EG JEG Y ZÉS: * *

A 10 mg-os és 25 mg-os tabl., továbbá az injekció csak vényre ad­
ható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három alkalom­
mal) ismételhető. Az injekciót azon szakrendelés (gondozó) szak­
orvosa rendelheti, aki a gyógyszer javallatai szerinti betegség 
esetén a beteg gyógykezelésére területileg és szakmailag illetékes.

TÉRÍTÉSI DÍJ:

40 • 10 mg tbl. 2,90 Ft 
10x1 ml amp. 2,80 Ft
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E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

Debreceni Orvostudományi Egyetem,
Tüdőgyógyászati Klinika 
(igazgató: Mihóczy László dr.),
Általános Belgyógyászat 
(vezető: Szegedi Gyula dr.)

Keringő immunkomplexek 
H odgkin-kóros b e teg ek  
szérum ában
Berényi Ernő dr., Kávai Mária dr.,
Pálkövi Erzsébet dr. és Szegedi Gyula dr.

A tu m o rse jt felszínén levő neoantigének leválva 
a keringésbe ju tnak , ahol az ellenük te rm elő d ö tt 
specifikus an titestekkel kötődve im m unkom plexet 
(továbbiakban  IK) a lko tnak  (1). K eringő IK  je len ­
lé té t egyre többféle m alignus tum oros betegség­
ben szenvedők szérum ában sikerült k im u ta tn i (2, 
3, 4). A  vesében a glom erulusok fa lában  im m un­
globulin és kom plem enttarta lm ú  depozitum okat 
(lerakodott IK -t) észleltek többek k ö zö tt leuk- 
aem iás, non-H odgkin-lym phom ás (5), colon carci- 
nom ás (6), illetve egyéb tum oros (7) betegeken , 
ese tenkén t az IK -nephritis  okozta nephrosis syn­
drom a k lin ik a i jeleivel (8). A szolubilis IK  blok­
koló fak to rk é n t szerepelhet, m iután gátló  h a tást 
gyakoro lhat a tum orra l szem beni T -sejtes im m un­
védekezésre, de a K -(killer) sejtekre, sőt a m acro- 
phagokra is (9, 10).

Tum oros sejtekhez tá rs u lt  tum orspecifikus an­
tigéneket k im u ta ttak  a H odgkin-kór (tovább iak­
ban H)-os szövet se jtje in ek  felszínén (11, 12). A 
hum oralis im m unválaszkészség a celluláris im m u­
nitással ellen tétben  csak a H utolsó stád iu m áb an  
rom lik (13), ső t a lép-lym phocyták in v itro  is fo­
kozott m értékben  term elik  az IgG-t (14). Az össz- 
kom plem ent szintje és az egyes kom ponensek 
m ennyisége, a ránya e lté r a norm álistól (15).

K eringő IK -eket H-os betegek szérum ában  is 
ta lá ltak  (16). Több közlés ism eretes a H -hoz tá r ­
su lt IK -nephritis , következm ényes nephrosis syn­
drom a jelentkezéséről, m ely  az alapbetegség re- 
m isszióba kerülésével k lin ikailag  tü netm en tessé  
vá lt (17, 18).

M unkánkban  69 H-os beteg szérum ában  kö­
v e ttük  a szolubilis IK -ek  jelenlétét, v izsgáltuk  
ezek összefüggését a betegség  különböző jellem zői-
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vei (k lin ikai stádium , szövettan i típus, álta lános 
panaszok, előzetes és jelen  kezelés, aktiv itás). Is­
m ételt vizsgálatok végzésével tanulm ányoztuk , 
hogy az IK -szin t változása párhuzam os-e a H le­
folyásával.

B e teg a n ya g

összesen 69 beteg szérum ából végeztünk vizsgá­
latokat. A betegek kora 18—75 év között volt, 31 nő, 
38 férfi. A beteganyag jellem zőit a  táblázatban  tü n ­
te ttük  fel. A klinikai stád ium  m eghatározására az 
Ann A rbor-i stádium beosztást alkalm aztuk (19). D iag­
nosztikus e ljáráskén t m inden indokolt esetben végez­
te ttünk  lym phographiát, 26 betegen stádium m eghatá­
rozó laparotom ia és splenectom ia is történt. A szö­
vettani felosztás a lap ja Lukes és Butler  beosztása (20). 
Jellegzetes aktivitásos tüne tkén t értékeltük  az éjjeli 
izzadást, a testsúly 10% -át fél év a la tt m eghaladó 
fogyást, a tartós, nem  fertőzéses eredetű lázat. Előző 
kezelésként a betegek “ C o-besugárzást (a „köpeny”, 
illetve „fordíto tt Y” besugárzást, vagy ezek kom biná­
cióját), kom binált kem oterápiát (az eredeti M OPP sé­
m a olyan m ódosítását, m elyben V incristin helyett 
V inblastint, alkilezőként korábban  Degranolt (21), az 
utóbbi években pedig Cyclophospham idot (22) a lk a l­
m aztunk) vagy m indkettő t kap ták . A kezelések befe­
jezése és a m intavétel között legalább 4 hónap te lt 
el. A vizsgálatok időpontjában is kezelt 4 beteg egy­
a rá n t kom binált kem oterápiát kapott.

M ódszer

A H-os betegek szérum ában jelenlevő szolubilis 
IK m eghatározására O nyew otu  eredeti m ódszerének 
(23) Kávai á ltal továbbfejlesztett, egyszerűsített v á l­
tozatát (24) használtuk fel. A m ódszer elve: az IK - 
ben levő im m unglobulin jobban  kötődik a tengerim a­
lac peritoneális m acrophagjaihoz, m in t a nativ  vagy 
aggregált IgG, tehá t a szérum ban levő IK akadályoz­
za ezek m acrophag á ltal tö rténő  felvételét. Az erőseb­
ben kötődő IK m ennyiségét kifejezhetjük  a ,25I-dal 
jelzett aggregált hum án IgG felvétele gátlásának szá­
zalékában (a gátló faktor je len léte nélküli felvételt 
100%-nak véve). A m ár közölt m ódszer m ár részlete­
sebb ism ertetésétől eltekintünk.

Az összesen 121 szérum m intából egyszeri vizsgá­
lat 39 betegen, ism ételt IK m eghatározás 30 betegen 
történt, összesen 82 alkalom m al, úgy, hogy 19 bete­
gen 2, 5 betegen 3, 1 betegen 4, 5 betegen pedig 5 
vizsgálatot végeztünk. Az egyes anyagvételek között
1—12 hónap te lt el. Az eredm ények statisztikai é r té ­
kelését S tudent-féle t próbával végeztük.

E r e d m é n y e k

A 32 egészséges norm ál kontro ll szérum a 7,7 
±  5,9% (SD) gátlást okozott. M indössze 10 H-os 
beteg szérum ában nem  ta lá ltu n k  (ism ételten sem) 
kórosan em elkedett szolubilis IK -et (az összes be­
teg 14,5%-a). E betegcsoport összetétele m eglehe­
tősen heterogén, valam ennyi k lin ikai stád ium  és 
szövettani típus képviselve vo lt: 3 betegnek volt 
láza, é jje li izzadása, jelentős fogyása, 6 beteg k a ­
pott előző kezelést, egyet a vizsgálat időpon tjá­
ban is kezeltünk. A 10 betegből 7 k linikailag ak ­
tív  volt. A többi 59 beteg szérum a 13% fele tti g á t­
lást idézett elő. A gátlás m értéke  13—100% között 
változott. A táblázaton m ind  a 69 beteg ad a tá t 
fe ltü n te ttü k . Ism ételt v izsgálatok esetén csak az 
első v izsgálat eredm énye szerepel. V alam ennyi a l­
csoportban jelentős m értékű  gá tlá s t ta lá ltunk , az 
eltérés a kontro ll csoporthoz viszonyítva szignifi­
káns (p <  0,01). Az egyes alcsoportok között azon-



ban  a gátlás fokában szignifikánsan e lté rést nem  
észleltünk (táblázat).

Táblázat.

A beteganyag jellemzői Esetszám Immunkomplex-szint
(± S D )

Klinikai stádium
1. 10 34 ,9±14,4
II. 14 26,7 ±1 5,7
III. 23 36,3±25,3
IV. 22 35,9±20,5

Szövettani típus
Lymphocyta predominantia 12 4 2 ,9± 16,5
Nodularis sclerosis 13 31,9 ± 1 9,2
Kevert sejtes 21 31,9±23,6
Lymphocyta depletio 23 33,6 ±18,7

Általános panaszok
Láz + 26 30,4 ±22,4

- 43 33 ,6 ± 19,2
Izzadás + 28 34,3±22,3

- 41 32 ,8±19,3
Fogyás + 27 32 ,8±21 ,4

42 33 ,9±19,9
Előző kezelés + 46 34 ,3± 21 ,3

- 23 30 ,4 ± 18,3
Jelen kezelés + 4 38,7 ±29,6

- 65 32 ,5±18,0
Aktivitás + 51 31,7 ± 1 9,3

- 18 36,5±22,9
Normál kontroll 32 7,7 ± 5,9

A keringő immunkomplexek szintje (a gátlás %-ában kife­
jezve) a Hodgkin-kór különböző alcsoportjaiban egy alkalom­
mal végzett vizsgálat esetén, 69 betegen. A vizsgálat időpont­
jában az illető paraméter megvan (+), illetve hiányzik ( - ) .  
A különbség a kontroll csoporthoz viszonyítva valamennyi al­
csoportban szignifikáns (p < 0,01).

Ism éte lt IK -szint m eghatározásokat végeztünk  
30 betegen. A betegeket úgy válogattuk  össze, 
hogy a táb lázatban  szereplő valam ennyi a lcsoport 
nagyjából egyenlő gyakorisággal legyen képvisel- 
vfe. A betegek  nagyobbik felében (21 beteg) az is­
m ételt vizsgálatokkal m eghatározott keringő IK  
m ennyisége a klin ikai á llapo t változásával p á rh u ­
zam ot m u ta to tt (1. ábra): 9 betegen a betegség  
progressziója a szolubilis IK  m ennyiségének je ­
lentős m érték ű  em elkedésével já r t  (23,1%-ról 66,4 
százalékra, csaknem  három szorosára em elkedett a 
gátlás átlaga), 4 beteg á llapo ta  az első v izsgálat 
időpontjához képest lényegesen javult, rem isszió- 
ba k erü ltek , ezzel együ tt csökkent a szérum ban az

IK  ta rta lo m  (48,7% gátlás h e lyett csak 10,7% g á t­
lást ta lá ltunk ), végül 8 beteg  állapotában lényeges 
javu lás az ism ételt m in tavételek  időpontjai közö tt 
nem  következett be, a gátlás sem változott je le n ­
tősen (38,7%), illetve 30,6%). H árom  betegünk ese­
tében  az ism ételt k lin ikai változásokat is h ív en  
követte  az IK -szint a laku lása : előzőleg ak tív  s tá ­
d ium  u tán i rem isszióban a gátlás lecsökkent, a fo ­
ly am at fellobbanása u tán  viszont ism ét k ife jeze t­
ten  fokozódott a beteg szérum ának gátló h a tá sa  
(2. ábra). K ilenc betegen nem  ta lá ltunk  összefüg­
gést a keringő IK  szin tje  és a k linikai á llapot kö ­
zött.

M egbeszélés
Az IK -ek m acrophagok á lta l történő fe lv é te ­

lén alapuló  m eghatározás ind irek t módszer, m ely 
nem  teszi lehetővé a szérum ban jelenlevő IK -ek  
antigén, illetve an titest összetevőjének azonosítá­
sát. D aganatos betegek perifériás véréből tu m o r­8 0  1. ábra.



antigénként, B urk itt-lym phom ás betegeken az IK - 
k im utathatók , m indkettő  szerepelhet az IK -ekben 
antigénként. B urk itt-lym phom ás betegeken az IK - 
antigén az E pstein—B arr-v írus m agantigénje  (27). 
A m alignus daganatos betegségben azonban főleg 
a tum orsejtek rő l folyam atosan leváló antigén ké­
pez IK -et, főleg IgG típusú  an tite s tte l (1, 2).

A jelenleg leginkább e lfogadott elm élet sze­
r in t a H v íru s indukálta  tu m o r: egyelőre ism e­
retlen  v írus á lta l m egfertőzött T  lym phocyták fe l­
színén új an tigén  jelenik  meg, m ely a reak tív , im ­
m unkom petens T  lym phocyták reakció já t k iváltva  
krónikus kilökődési (graft versus host) reakcióhoz 
hasonló fo lyam at révén progresszív T sejt pusztu­
láshoz vezet (28), lehetőséget te rem tve  m alignus 
Hodgkin-, illetve S ternberg—R eed-sejtek  keletke­
zéséhez. Ezek eredete  nem  tisztázott. Legújabb 
vizsgálatok a lap ján  valószínűleg m alignusan 
transzform álódott h istiocyták (29). E se jtek  fel­
színén is felfedezhetők tum oran tigének  (11), m e­
lyek leválva a szövetku ltú rában  felülúszóból is k i­
m u ta tha tók  (12). H-os betegek  szérum ában levő 
szolubilis IK -ek  an tite s t kom ponense specifikusan 
kötődik H-os tum orból készült szövetku ltú ra  sejt- 
felszíni (valószínűleg tum orspecifikus) an tigén jei­
hez (30). Ez a rra  u tal, hogy valószínűleg az IK- 
ben is ugyanaz az antigén van  jelen . Nem zárható  
ki term észetesen az sem, hogy egyéb (például v í­
rus) antigénekkel képzett IK -ek  is lehetnek  a H-os 
szérum ban. M agunk is — m ásokhoz hasonlóan — 
H-os betegeken a kontrolihoz viszonyítva szigni­
fikánsan  em elkedett Epstein—B arr-v íru s an tite s­
tek e t ta lá ltu n k  (31). Ezek specifikus an tigén je ik ­
kel IK  fo rm ájában  keringhetnek  nem csak a B ur- 
k itt-lym phom ában (27), hanem  H -ban  is.

K eringő IK  je len létét H -ban  először A m lo t 
és m tsa i (16) ír tá k  le, akik  szoros összefüggést ta ­
lá ltak  az IK  és a specifikus álta lános panaszok 
(láz, éjjeli izzadás) jelenléte között. Mi ezt az ösz- 
szefüggést — hasonlóan kezdeti vizsgálatainkhoz 
(32) — jelenleg sem  tu d tu k  k im u ta tn i. A keringő 
IK  m ennyisége egyarán t és lényegében egyform a 
m értékben  n ő tt m eg általános panaszok esetén, de 
panaszm entes betegeken is.

Theofilopoulos és m tsai szolid tum oros be te ­
geken úgy ta lá lták , hogy m inél nagyobb a tum or 
(és áttétei) töm ege, annál m agasabb a szérum ban 
az IK  m ennyisége (1). Heier és m tsa i szerin t a ke­
ringő IK  szin tje  független  attó l, hogy a daganat 
lokalizált vagy generalizált (33). Mi sem ta lá ltunk  
összefüggést a H k lin ikai stád ium a és az IK  szintje 
között. A különböző szövettani típusokban  a m a­
lignus sejtek  a rán y a  különböző: a rosszabb prog­
nózissal já ró  k ev ert sejtes és lym phoid depletiós 
form ákban  a lym phocyta predom inanciás és nodu- 
láris sclerosisos típusokhoz képest kevesebb lym ­
phocyta és több H és S ternberg—R eed-sejt van, 
így akárcsak a kezeletlen és ak tív  betegeken v á r­
ható  lenne, hogy a tum orspecifikus antigének és 
az ezeket tarta lm azó  IK -ek m ennyisége nő. Vizs­
gálataink  szerin t viszont sem a szövettani típus, 
sem a kezelések, illetve az ak tív  vagy inak tív  ál­
lapot nem  befolyásolta je lentősen a szérum  IK  
szintjét, am ennyiben csupán az egyszeri m egha­
tározások é rték é t v e tjü k  egym ással össze.

Ezzel szem ben ugyanazon betegen nagyobb 
időközökben végzett ism ételt vizsgálataink a be­
tegek többségében — 30 betegből 21-ben — szoros 
összefüggést m u ta ttak  a keringő IK  m ennyisége 
és a betegség ak tív  vagy in ak tív  stád ium a között, 
míg kilenc betegen ilyen párhuzam ot nem  ta lá l­
tu n k : észrevehető k lin ikai változás nélkül a szé­
rum ok okozta gátlás fokozódott, illetve csökkent. 
K étségtelen  azonban, hogy a legtöbb ism ételt vizs­
gála t ó ta  csak rövid idő (2—4 hónap) te lt  el, így 
elképzelhető, hogy az IK -szin t m ódosulása m eg­
előzte az egyéb módon még ki nem  m u ta th a tó  
progressziót (a gátlás nőtt) vagy  regressziót (a g á t­
lás csökkent). Hasonló összefüggést figyeltek  meg 
leukaem iás betegeken a betegség a lakulása és a 
szolubilis IK  m ennyisége között (34). Ügy tűn ik , 
hogy H -ban prognosztikailag fontosabb az IK  a la ­
ku lásának  dinam ikus követése m in t az egyszeri 
szérum  IK -szin t m eghatározása. Valószínű azon­
ban, hogy az utóbbi esetben is szorosabb k o rre lá ­
ciót ta lá ln án k  az egyes k lin ikai param éterekkel, 
ha ism ernénk  az IK -ek összetételét és csak a tu ­
m orspecifikus antigének á lta l képzett IK -eket v en ­
nénk  ilyen szem pontból figyelem be.

A daganatos betegek szérum ában levő k e rin ­
gő tum oran tig én -an tites t IK -ek  k lin ikai je len tő ­
sége többféleképpen ju t  kifejezésre. Az IK  gáto l­
ja  a gazdaszervezet tum orellenes sejtes im m un­
válaszát (9). A ntitestkom ponense révén lefed i a 
tu m orse jtek  specifikus felszíni an tigén je it (35), az 
an tite s t dependens celluláris cyto toxicitást а К  
sejtek  Fc receptorához kötődéssel csökkenti (36), 
reak tív  lym phocyták Fc receptoraihoz kapcsolódva 
kom plem ent fixáció révén az e ffek to r sejtek  pusz­
tu lásá t okozhatja (37), gáto lja  az effek to r se jtek  
proliferációs válaszát a tum orsejtek  ellen (38).

M indezek a lap ján  fon tosnak  ta r tju k  H -ban a 
szolubilis IK -eket celluláris im m unválaszt blokkoló 
hatásának , összetételének behatóbb tanu lm ányo­
zását, m ely a H pathogenezisének jobb m egism e­
réséhez vezethet.

Összefoglalás. Szerzők 69 H odgkin-kóros be­
teg  szérum ában vizsgálták a szolubilis im m un­
kom plexek je len lé té t ind irek t m ódszerrel, rad io - 
izotóppal je lze tt hum an aggregált IgG tengerim a­
lac peritonealis m acrophagok á lta l tö rténő  felvé­
telének gátlása  révén. H arm inckét egészséges k o n t­
rolihoz képest 59 H odgkin-kóros beteg szérum á­
ban  az im m unkom plex szint szignifikánsan em el­
k edett valam enny i k lin ikai stád ium ban, szövettani 
típusban, függetlenül a specifikus általános p an a ­
szok je lenlététő l, esetleges kezeléstől a betegség 
ak tív  és in ak tív  stád ium ában  egyarán t. A H odg- 
k in -kó r lefolyásával szoros összefüggést m u ta to tt 
a keringő im m unkom plex szin tjének  alaku lása  30 
beteg közül 21 betegen, különböző időpontokban 
tö rtén t ism ételt vizsgálatok során.
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K L I N I K A I  T A N U L M Á N Y O K

Semmelweis Orvostudományi Egyetem, 
II. Sebészeti Klinika 
(igazgató: Stefanies János dr.)

A  v a s t a g b é l  p e r f o r a t i o  
k e z e l é s é r ő l

1. ábra :  Három szakaszos műtéti eljárás tumoros, diver- 
ticulitises eredetű vastagbél perforáció megol­
dására

Dubecz Sándor dr., Kiss Lajos dr., 
Juhász Ferenc dr. és Kocsis László dr.

A vastagbél-perfo ratio  a r itk á n  előforduló, de 
legtöbbször igen súlyos k im enetelű , m agas ha lá ­
lozással já ró  acut hasi k a tasz tró fák  közé tartozik .

K órism ézési nehézsége m ia tt is figyelm et é r­
demel, m e rt a ham ar k ialakuló , és rendszerin t d if­
fus p e riton itis  korán shockos állapothoz vezet. így  
m ire a beteg  sebészeti osztályra kerül, az a lapbe­
tegség, ill. a perforatio  ténye rendszerin t m á r  igen 
nehezen ism erhető  fel. A perforatio  aetio logiája 
változatos: leggyakrabban  daganat, d iverticu litis  
van a h á tté rb en , de ia trogen  ártalom , idegen test- 
átfú ródás, colitis következtében  is lé tre jöhe t, a 
stercoralis és az ún. „spon tan” perforatio  m ellett.

A vastagbél-perfo ra tio  leggyakrabban  idős be­
tegeken  keletkezik, ak iknek  a keringése egyéb­
kén t is károsodott. A diffus peritonitis, a shockos 
állapot m ia tt  rendszerin t csak rövid m ű té ti előké­
szítésre, gyors gyom orleszívásra, fo lyadék-electro- 
ly t p ó tlásra  van idő. A halálozás igen m agas, az 
an tib io ticum ok bevezetése e lő tt közel 100%-os 
volt, és m ég m a is 30—50% körü l van. G yógyulás 
csak ko ra i sebészi beavatkozástól, gondos in tenzív  
kezeléstől várható .

A végezhető sürgős m ű té tn ek  számos típu sá t 
írták  le, m elyet a periton itis súlyossága, az a lap ­
betegség, a beteg általános állapota  m elle tt a p er­
foratio  anatóm iai elhelyezkedése is befolyásol,

A legkisebb beavatkozás az egyszerű drainage és 
a perforatio  helyének elvarrása. A gyakoribb bal ol­
dali fo lyam at esetén a leggyakrabban alkalm azott a 
hagyom ányos háromszakaszos eljárás (1. ábra). Az el­
ső m űtét proxim alis teherm entesítő  colostomia készí­
tése a béltarta lom  kivezetésére, és a perforatio  helyé­
nek az e lvarrása  vagy drainálása. A perforatió t elő­
idéző alapbetegség m egoldása (diverticulum  vagy tu ­
m or resectiója) és anastom osis készítése hetek  m úlva, 
a folyam at (peritonitis) m egnyugvása u tán  tö rtén ik ; 
végül harm ad ik  szakaszban következik a  stom a zá­
rása. Ezen halaszto tt resectióval szemben kevésbé te r ­
jed t el a prim aer resectio, am ikor a perforált bélsza­
kasz eltávolítása és az anastom osis végzése egy sza­
kaszban történik . Az utóbbi két eljárás között á tm e-

Orvosi Hetilap 1979. 120. ^yfolyqm, 2. szám,

netet képez a kétszakaszos eljárás, am ikor a perfo­
rált kóros bélszakaszt p rim aeren  resecaljuk, s a visz- 
szam aradt két vastagbélcsonkot anus abdom inalisként 
a hasfa lra  k ivarrjuk  (2/a ábra). Ha — sigm a-folyam at 
esetén — az aboralis csonk rövid, és nem  ér ki a 
hasfalra, akkor azt H artm ann  szerint lehet buktatn i 
(2/b ábra). M áskor a kóros bélrészletet (diverticulum , 
tumor) M ikulicz szerin t előhelyezzük (2/c ábra), s az 
előhelyezett belet napok m úlva nyitjuk meg, ill. távo-

2, ábra : Két szakaszos műtéti eljárás tumoros, diverticu- 
litises eredetű vastagbél perforáció megoldá­
sára. a) A kóros vastagbélszakasz elsődleges 
resectiója, a bélvégek Hasfali kiszájaztatásával; 
b) ha az előbbi esetben a distalis sigmacsonk 
rövid, Hartmann szerint buktatjuk; c) a kóros 
bélszakasz Mikulicz szerinti előhelyezése

lítjuk  el. Kétszakaszos eljárás esetén is későbbre h a ­
lászijuk  a bél folytonosságának helyreállítását, am i­
kor a beteg állapota m ár megfelelő. Megjegyezzük, 
hogy a m alignus tum or eltávolítása M ikulicz szerinti 
előhelyezéssel nem radicalis.

Ha a perforatio  a jobb colonfélen keletkezett, V lf l
su tu ra , drainage, á tm eneti előhelyezés, vagy m eg- -------
kerülő ileotransversotom ia végzendő. Végleges 83



m egoldást a hem icolectom ia +  ileotransversosto- 
m ia je len t.

Főleg a bal oldali colonfélen k ia laku lt perfo ra- 
tiók sebészi kezeléséről n em  alakult k i egységes 
vélem ény az irodalom ban. W oodhall és Ochsner 
(23) m ár 1951-ben rá m u ta t a prim aer resectio és 
anastom osis végzésének lehetőségére. S m ith w ic k  
(20) ellenzi a prim aer resectió t és anastom osist, és 
befolyásos szószólója m a ra d t perfo rá lt d iverti­
culitis esetében a három szakaszos e ljárásnak . 
W ülfing  (24) a p rim aer resectio  és anastom osis 
végzését a nagy kockázat m ia tt  csak a ko ra i stá­
d ium ban ta r t ja  m egengedhetőnek. Linder  és Hof f ­
m an  (11) a perforált s ig m át előhelyezi. M adden
(12) 45 sa já t (diverticulitis és m alignus tum or) és 
még 9 szerző (köztük G oligher) colon perforatiós

1 . táblázat. A  perforatio oka, a m űtéti megoldás 
és a kezelési eredm ény

Perforatio oka
Műtéti megoldás Műtéti megoldás

exploratio ante- drainage
sutura
stoma

műtét
drainage positio nélkül

Daganat 0/1 1/1 3/4 0/1
Diverticulum 0/1 0/1 1/1
Idegentest
Iatrogen

1/1
0/2

Colitis ulcerosa 0/1

Gyógyult/meghalt

eseteinek kezelési eredm ényeit hasonlítja  össze. A 
halálozás 85 beteg  prim aer resectiós m ű té tje  u tá n  
9,1%, m íg 287 betegen a három szakaszos e ljá rás 
bevezető (első szakasz) m ű té tje  u tán  46,3 száza­
lék volt. H errington  (6) három  kórház 111 sü r­
gős, an tib io ticum m al nem  előkészített, többsé­
gükben tu m o r és gyulladás m ia tti colon-m űtét 
eredm ényeit vizsgálta. A halálozás 6,3% volt. Sze­
rin te  a co lonperforatiókat lehet p rim aer resectió- 
val és anastom osissal kezelni. Számos szerző (2, 
15, 19, 21) a kétszakaszos m ű té ti e ljá rást a ján lja . 
Havia  (4) szerin t a választandó kezelési e ljá rás a 
radicalis resectio. H uttunen  (7) á lta lában  konzer­
v a tív  elvek szerin t já r t  el; összhalálozása 43,2% 
volt. O tto  (16) legbiztonságosabbnak az an teposi- 
tió t ta r tja , colonperforatiós halálozása 50% volt. 
A m agyar irodalom ban is többen  (1, 3, 5, 8, 9, 10, 
13, 14, 17, 18) foglalkoztak a colonperforatio  k é r­
désével. R átka i (18) és Lázár (10) szerin t m egsza­
porod tak  a p rim aer resectiós m ódszer hívei.

E setism ertetés

A Sem m elweis OTE II. sz. Sebészeti K lin ikáján  
az utolsó 10 évben 20 beteget kezeltünk vastagbél- 
perforatio  m iatt. 12 beteg vo lt nő, 8 férfi; főképpen 
a 7. és 8. évtizedbe tartoztak, átlagéletkoruk 66 év 
volt. A perforatió t 11 esetben tum or, 4 esetben d iver­
ticulitis, 2 esetben idegentest okozta; 2 betegünkön a 
perforatió t iatrogen ártalom ra, egy betegen colitis ul- 
cerosára lehe te tt vvisszavezetni. A perforatio  a coe- 
cum ban 1, a colon transversum ban is 1, a sigmán, 
ill. a sigm a—rectum  határon  pedig 18 esetben fordult 
elő. Egy betegen — akin inoperabilis coecum carci-

2. táblázat. A  kezelt betegek fontosabb  adatai

Eset­
szám Ok Életkor Nem Perforatio 

vélt ideje
Localisatio Peritonitis

kiterjedése
Műtéti megoldás Lefolyás

1 Daganat 54 év nő 3 hét transversum körülírt antepositio gyógyult
2 61 év nő <1 nap sigma diffus sutura. gyógyult

3 50 év nő 2 nap sigma diffus
drainage, stoma 
sutura. gyógyult

4 55 év férfi 1 hét sigma körülírt
drainage, stoma 
sutura, gyógyult

5
6

74 év 
67 év

nő
férfi

1 nap
1 - 3  hét

coecum
sigma

körülírt
körülírt

drainage, stoma 

drainage
meghalt
meghalt

7 78 év nő 2 nap sigma-rectum diffus sutura, meghalt

8 74 év nő 2 hét sigma körülírt
drainage, stoma 
sutura, meghalt

9 66 év nő 1 nap sigma diffus
drainage, stoma 
antepositio meghalt

10 77 év nő 1 hét sigma körülírt sutura. meghalt

11 76 év férfi <1 nap sigma diffus
drainage, stoma 
sutura, meghalt

1 Diverticulum 73 év nő <1 nap sigma diffus
drainage, stoma 
sutura, gyógyult

2 59 év férfi <1 nap sigma diffus
drainage, stoma 
antepositio meghalt

3 62 év férfi <1 nap sigma diffus drainage meghalt
4 65 év férfi 2 hét sigma körülírt sutura, meghalt

1 Idegentest 62 év nő 5 hét sigma körülírt
drainage, stoma 
drainage gyógyult

2 73 nő <1 nap sigma körülírt drainage meghalt

1 Iatrogen 70 év férfi 1 nap sigma körülírt sutura. meghalt

2 72 nő 2 hét sigma diffus
drainage, stoma 
sutura. meghalt

1 Colitis ulc. 43 év férfi <1 nap sigma diffus
drainage, stoma 
drainage meghalt



nom a m ia tt m ár korábban  ileotransversostom ia tö r­
tén t — nem  végeztünk m űtétet, ö t  betegen laparoto- 
m ia explorativa és drainage, 11 betegen su tura, d ra i­
nage és teherm entesítő stom a, 3 betegen a kóros rész 
előhelyezése tö rtén t (1. táblázat). Húsz betegünk  kö­
zül 6 gyógyult, a többi 14 betegünk a postoperativ  
időszakban meghalt. A betegek kor és nem  szerinti 
megoszlását, a perforatio  okát, a keletkezés vélt ide­
jét, elhelyezkedését, a m űté t során észlelt peritonitis 
súlyosságát, a végzett m ű té t típusát és a m űté ti ered­
m ényeket a 2. táblázatban  tün te tjük  fel.

M egbeszélés

A korai beavatkozás első feltétele a kora i kó r­
isme, ez pedig — m in t egyéb hasi k a tasz tró fák  
esetén — elsősorban a kórelőzm ényre és a fiziká­
lis vizsgálatra tám aszkodik. K ezdetben paraliticus 
ileus tü n e te it ta lá ljuk , hasi érzékenységgel. N atív  
hasi rtg -átv ilág ítással szabad levegő k im u ta tása  
az esetek kis részében, 20 betegünk közül csak 
négyben sikerült. H u ttu n en  (7) 27 betege vizsgá­
la tak o r 11 esetben ta lá lt pneum operitoneum ot. 
D iffus periton itis esetén m ár egyértelm űek a tü ­
netek  és a m űté ti java lla t.

A három szakaszos e ljá rás  ajánlói (20, 22) sze­
r in t a p rim aer resectio azért kockázatos, m ert a 
vastagbél nincs előkészítve sebészi beavatkozásra , 
és a peritonitises, g y ak ran  elesett, idős betegek 
nem  b írják  ki a resectio m egterhelését sem. Ezzel 
szem ben a proxim alis teherm entesítő  stom a ké­
szítése u tá n  a béltarta lom  elvezetésével csökken a 
gyulladásos reactio, így  később kisebb kockázat­
tal, biztonságosabban lesz elvégezhető a resectio 
és anastom osis. A p e rfo rá lt vastagbélszakasz p ri­
m aer eltávolítóinak vélem ényét R odkey  és W elch  
(19) foglalta össze. S zerin tük  a peritonealis fe rtő ­
zés fo rrásának  p rim aer eltávolítását könnyebben  
elviseli a beteg, m in t a folyam atos v ag y  vissza­
té rő  fertőzést, am ennyiben ez nem tö rté n ik  meg. 
Sokszor m ű té t közben sem  lehet e lkü lön íten i (12) 
a m alignus tum ort és a d iverticu litist, továbbá 
carcinom a esetén a rák se jtek  gyorsan szétszóród­
h a tn ak  a szervezetben. E zért többen (4, 7) d iver­
ticu litis m ellett m alignus tum or esetén is h a tá ro ­
zo ttan  javasolják  a p rim ae r resectiót. Carter (2) 
szerin t nagyobb a tú lélés rem énye, ha  a fertőzés 
fo rrásá t eltávolítjuk.

Az irodalm i adatokbó l m inden ese tre  érvényes 
következtetést nehéz levonni, m ert az esetszám ok 
á lta lában  kicsinyek, és az eredm ények szám szerű 
összehasonlítása sem m indig  könnyű. A halálozás 
függ a kórelőzm ény idő tartam átó l, a b e teg  korá­
tól, a kísérő betegségektől, elhízástól stb ., am it a 
sta tisz tikákbó l nem  leh e t m inden ese tb en  kiol­
vasni. A kö rü lírt periton itises, fia ta lab b  betegek 
m ű té ti eredm énye nem  hasonlítható  össze a hosz- 
szabb ideje fennálló, súlyos, m oribund, d iffus pe­
ritonitises, idős betegekével. Ezért a végleges vé­
lem énynyilvánításban óvatosnak kell lenni. S a já t 
kisszám ú, és zömében tum oros betegeket m agában  
foglaló, idős betegekből álló anyagunk sem  alkal­
m as következtetések levonására , részletes elem zés­
re. M indezek ellenére úgy  véljük, időszerű m egvi­
ta tn i az eddigi sebészi elvek  alkalm azását a colon- 
perfo ratio  kezelésében.

3. táblázat. A betegek életkora, a fe lvéte lkor észlelt 
általános állapota és a betegség lefolyása  
kö zö tti összefüggés

Gyógyult Meghalt
Kor általános állapot általános állapot

+ + +  + + + + + + + + +

<65 év 2 3 1 3
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+ = 
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jó
kielégítő
igen rossz, shock, terminalis

Az 1. táblázatban  a perfo ra tio  oka, a m ű té ti 
m egoldás és a kezelési e redm ény  közötti összefüg­
gést ábrázoltuk . A 3. táblázatban  pedig a betegség 
kim enetele, a betegek k o ra  és általános á llapo ta  
k e rü lt összehasonlításra.

Az anaesthesiologia fejlődése, a sebészi tech ­
nika finom odása, az an tib io ticum ok és az in tenzív  
th e rap ia  bevezetése következtében  beállo tt h a la ­
dás fe lveti a különböző kezelési m ódszerek közül 
a hagyom ányos, három  szakaszos m ű té ti e ljá rás 
ú jraértékelésének  szükségességét. E m ellett szól, 
hogy p rim ae r resectio alkalm azásával fe ltűnően  
alacsony halálozást, sim ább gyógyulást s rövidebb 
kórházi ápolási időt közöl több  sebész (2, 4, 6. 12,
19, 21).

Az elm últ évtizedekben k lin ikánk  á lláspontja  
az volt, hogy perforatio  esetén  a peritonitises, le­
gyengült, idős betegeken csak olyan beavatkozást 
szabad végezni, am elytől a beteg  életének m eg­
m entése a legkisebb kockázatta l rem élhető. Ezt 
m a is érvényesnek ta r tju k . Célszerű ilyenkor, 
m in t legkisebb beavatkozást, az egyszerű d ra i- 
nage-t végezni, m ely főleg ak k o r elegendő, ha  a 
periton itis m ég körülírt, és a perfo rált bélfal k ö r­
nyezetéhez le tapadt, ö t  esetben  végeztünk explo- 
ra tió t és dra inage-t. Elégséges a su tu ra  és d ra i­
nage — teherm entesítő  stom a nélkül — egészen 
korai esetekben, pl. ia trogen  sérüléskor, am ikor 
még nincs hashártyagyulladás. A perforatiós ny í­
lás e lv a rrásá t, d rainage-t és teherm entesítő  sto- 
m át 11 betegen végeztünk. P rim aer resectio egy 
esetben sem tö rtén t. 14 be tegünk  (70%) a post- 
opera tiv  időszakban m eghalt. A 6 túlélő közül 4 
tum oros alapbetegségű a m ű té t u tán  fél-egy éven 
belül az alapfo lyam at progressió ja következtében 
ex itá lt. Az idegentest, ill. d iverticu lum  perfo ra tio  
m ia tt operá lt ké t beteg je len leg  is panaszm entes.

El kell ism erni, hogy sa já t eredm ényeink — 
az irodalm i adatokkal egyezően — nem  jók. Cél­
szerű te h á t m egfelelő fe lté te lek  esetén m ás keze­
lési e ljá rás végzése is. K érdés, hogy lehet-e a se­
bész radicalisabb, és m ilyen  gyakran  végezhető 
p rim aer resectio és azonnali anastom osis. A fel­
te tt  kérd ésre  sa já t betegeink kórlap jainak  u tó la ­
gos átv izsgálása alap ján  p ró b á ltu n k  választ k ap ­
ni. Ügy véljük , hogy colonperforatio  esetén elv i­
leg tö rekedn i kell a p rim aer resectio végzésére, és 
végezni is kell, ha a m ű té t fe lté te le i m egvannak. 85



T apasztalatunk  szerin t azonban ez csak k ivéte le­
sen, nagyon válogato tt beteganyagon, lehetséges. 
G yakrabban  kellene végezni viszont a ké tszaka­
szos m ű té ti eljárást. Ilyenkor a beteget m egsza­
b a d ítju k  alapbetegségétől, e ltávolítjuk  a hasü reg ­
ből a fertőzés fo rrásá t (a perfo rá lt bélszakaszt), az 
anastom osis későbbi végzésével pedig e lkerü lhető  
annak  kockázata. A kétszakaszos eljárás így  egye­
síti m agában  a p rim ae r resectio előnyét és a sza­
kaszos m űtétek  b iztonságát.

A colonperforatio halálozását csak a korai 
kórism e, ill. az a lapbetegség  szövődm énym entes 
szakában tö rtén t kezelése csökkentheti jelentősen.

Összefoglalás. A  szerzők 20 vastagbél-perfo- 
ra tiós esetük és az irodalm i adatok a lap ján  fog­
lalkoznak az eddigi kezelési eljárásokkal. V élem é­
nyük  szerin t p rim aer resectio  és azonnali anasto ­
mosis készítése r itk á n  jö h e t szóba. A kétszakaszos 
m ű té ti eljárás viszont előnyös lehet a beteg  m eg­
felelő általános á llapo ta  esetén, m ert ilyenkor m ár 
az első m űtétkor e ltávo lításra  k e rü l a periton itis 
fo rrásak én t szereplő p e rfo rá lt bélszakasz, és elesik 
az anastom osis kockázata.
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CHNOIN BUDAPEST

CO RO N A RIA  DILATATOR

SENSIT
drazsé

A Sensit új típusú koszorúértágító . Kalcium -antagonista és foszfodiészteráz ak tiv itást gátló hatása 
m iatt növeli a szív anoxiás toleranciáját, csökkenti a szívizom oxigénfelhasználását, tág ítja  a koszorú­
ereket, fokozza a koronáriaáram lás m értéké t, növeli a szívizom oxigénellátását. K ardioprotektív 
hatása stress situatiókban is érvényre ju t, amennyiben kivédi a katekolam inok kardiostim ulatorikus 
hatását. Adagolását az első stenocardiás panaszoknál előnyös elkezdeni. Huzam osabb használata m el­
lett csökken a nitroglicerin igény.

ÖSSZETÉTEL: Drazsénként 50 mg fendilinum hydro- 
chloricum hatóanyagot tartalm az.

JAVALLATOK: Koronáriaelégtelenség, angina pectroris, 
koronáriasderosis, a szívinfarctus megelőzése és utó­
kezelése.

ELLENJAVALLAT: A szívinfarctus akut fázisa. Terhes­
ségben csak a vitalis indikáció esetében alkalm azható.

ADAGOLÁS: Átlagos adagja felnőtteknek naponta 3x1 
drazsé.

MELLÉKHATÁSOK: Gyomorpanaszok, fejfájás, nyugta­
lanság, kábultság, vagy allergiás jelenségek szórványosan

előfordulhatnak, melyek a dózis átm eneti csökkentésére 
többnyire megszűnnek.
FIGYELMEZTETÉS: Májbetegek huzamosabb kezelése 
során ajánlatos az időszakos laboratórium i ellenőrzés. 
Vérnyomáscsökkentők és béta receptor blokkolók hatá­
sát erősítheti, ill. kiegészítheti, ezért együttes adásuk 
esetén fokozott óvatosság ajánlatos.
CSOMAGOLÁS ÉS TÉRÍTÉS: 50 db drazsé 2,70 Ft
MEGJEGYZÉS: ф  Az a szakrendelés (gondozó) szakor­
vosa rendelheti, aki a gyógyszer javallatai szerinti beteg­
ség esetén a beteg gyógykezelésére terü letileg  illetékes. 
Csak vényre adható ki, az orvos rendelkezése szerin t 
(legfeljebb három alkalom mal) ism ételhető.



CHINOFUNGIN

A to lnaftat fungicid és fungisztatikus hatású vegyület. Hatásos számos derm atophytia  lokális keze­
lésében, elsősorban Trichophyton m entagrophytes, Trichophyton rubrum , M icroosporon canis, Epi­
derm ophyton floccosum, továbbá Malessezia furfur okozta fertőzések esetén. A lkalm azható grizeo- 
fulvinnal kezelt krónikus derm atophytiák  kiegészítő antim ycotikus localtherapeuticum aként.
ÖSSZETÉTEL: 1 g to lnaftatum  hatóanyagot ta r ­
talm az 125 g-os palackonként, olajszerű folya­
dékban.

JAVALLATOK: D erm atophyton okozta super­
ficialis mycosisok gyógyítására: elsősorban erosio 
interdigitalis mycotica, továbbá tinea versicolor, 
trichophytia superficialis, epiderm ophytia ingui­
nale, ekzema mycoticum, rubrophytia, in tertrigo  
mycogenes. Onychomycosisban adjuváns keze­
lésre.

ELLENJAVALLAT: Nyílt seb befúvása elien- 
javallt.

MELLÉKHATÁS: B őrirritáló , illetve szenzibili- 
záló hatása elhanyagolható.

ALKALMAZÁS: Szappanos melegvizes lem osás 
után naponta kétszer perm etezünk a gondosan 
leszáríto tt bőrfelületre 15—20 cm távolságról a 
függőlegesen ta r to t t  palackból.
FIGYELMEZTETÉS: Az üres palackot tűzbe  
dobni, felnyitni nem szabad. A palack legfeljebb 
30°C hőm érsékletű helyen táro lható . Az aerosol 
véletlen belégzése nem ártalm as, legfeljebb eny­
hén irritá ló  (köhögtető) lehet. Vigyázni kell 
a rra , hogy a perm et a szem be ne kerüljön.
MEGJEGYZÉS: Csak vényre adható ki. Az
orvos rendelkezése szerin t (legfeljebb három  
alkalom m al) ism ételhető.
CSOMAGOLÁS ÉS TÉRÍTÉS: 125 g fém palack­
ban 8,60 Ft.



KAZUISZTIKA

Országos Traumatológiai intézet 
(főigazgató: Szántó György dr.)

Oralis fogam zásgátló  
tú ladago lás  okozta 
ideg rendszeri szövődmény
Móritz Pál dr.

Az oralis fogam zásgátlók okozta szövődm ényekkel 
foglalkozó irodalom  szinte á ttek in th e te tlen n é  vált. 
A lkalm azásuk kezdeti idejétől je len tek  meg ada­
tok a rra  vonatkozóan, hogy szedésük véralvadási 
zavarhoz vezethet, idegrendszeri és szem észeti szö­
vődm ényeket okozhat. U gyanakkor számos dolgo­
zatban cáfo lták  ezt az összefüggést, állítva azt, 
hogy csak véletlen egybeesésről lehet szó a fogam ­
zásgátlók szedése és az idegrendszeri tü n e tek  vagy 
throm bosisok fellépte között.

A sexual-horm onok túladagolása okozta m ér­
gezés nem  ism eretes, m ár am ennyire ez a rendel­
kezésre álló irodalm i adatokból m egállapítható  
volt.

■ Az á lta lu n k  észlelt eset ism ertetése ké t okból 
látszik közlésre érdem esnek: 1. valószínűsíti az 
oralis anticoncipiensek throm bosist okozó voltát.
2. T udom ásunk szerin t az első észlelés, m elyben 
nagy adag oralis anticoncipienst v e ttek  be abortiv  
célzattal.

E se tü n k  ism ertetése

К. I., 37 éves segédmunkás. Elm ondása szerint 5 
éve szedett rendszeresen Bisecurint. Je len  betegségét 
megelőzően közvetlenül 10 tab le tta  B isecurint szedett 
be azzal a célzattal, hogy ez a vélt terhességét m eg­
szakítsa. A gyógyszer bevétele u tán  3 órával vette 
észre, hogy a bal testfele meggyengül, m ajd  teljesen 
megbénul. K órházi belgyógyászati osztályra szállítot­
ták, m ajd  onnan ideggyógyászati osztályra. Az ott e l­
végzett vizsgálatok m egtarto tt tuda t m elle tt bal oldali 
hem iplegiát és hem ianaesthesiát m utattak . A lum ba­
lis liquorban  xanthocrom ia volt észlelhető. A pneu- 
m oencephalographia kóros eltérést nem  m utato tt. K o­
ponyaűri vérzés gyanúja m ia tt kérték  átvéte lé t in té­
zetünkbe. Á tvételét követően tö rtén t neurológiai fi­
zikális vizsgálat lényeges adata i: m eg tarto tt tudat, 
m egnehezült igénybevehetőség, m eglassúbbodott psy- 
chom otorium. Pupillák kóros eltérés nélkül. Confron- 
talis vizsgálattal bal oldali homonym hem ianopsia. 
Bal oldali petyhüdt hem iplegia B abinski-jellel, h iány­
zó hasbőr reflexekkel. Baloldalt hem ianaesthesia volt 
található. Jobb  oldali carotis angiographia kóros elté­

Orvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 2. szám
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rést nem  m utatott. Szemészeti vizsgálat ép pap illákat 
és szemfenéki ereket talált. R R .: 150/80 Hgmm, P . : 
80/min. V érsejtsüllyedés 85 m m /h, hgb.: 13,4 g%, h tk .: 
40%, fv s .: 10 000, _m áj-functiós próbák negatívak vol­
tak.

M egítélésünk szerint a tünetek  oka a jobb oldali 
capsula in te rna tá jékára  loalisalt vérzéses lágyulás 
volt. Kóroki tényezőként a  Bisecurin túladagolás okoz­
ta  throm bosis jö tt szóba az art. chorioidea an terio r- 
ban.

M egbeszélés

A hozzáférhető irodalom ban hasonló szövőd­
m ényről nem  ta lá ltunk  közlést. Ludew ig  és Lohs
(9) az oralis anticonceptivum ok tú ladagolását á r­
ta lm atlannak  ta rtja . Sexual-horm onok egyszeri 
túladagolása okozta tü n e tek  szerin tük a követke­
zők lehetnek : gyom or-bél panaszok, m ájm űködési 
zavar, fo lyadék- és e lek tro ly tháztartási zavarok  és 
esetleg problém ák a terhességgel. K uem m erle  és 
Gossens (6) em lítést tesz pseudotum or cerebrirő l, 
m ely gestagen—oestrogen kom binációtól jönne lé t­
re. Ism eretesek szerin tük  közlések pangásos pap il­
láról, agyi arteriaelzáródásró l, corticalis vénaelzá­
ródásról. A zonban oki összefüggést a szóban forgó 
horm onok és az em líte tt m egbetegedések között 
nem  észleltek. K noll (7) m ellékhatásként em líti a 
th rom bophleb itist és em bóliát.

Az oralis anticoncipiensek alkalm azása 1956- 
ban  kezdődött. Az első közlés, mely anticoncipien­
sek szedését követően fe llép e tt agyi throm bosisról 
szám olt be, Loreníztől (8) je len t meg, 1962-ből. A 
throm bosis-hajlam ot az anticoncipiensek oestrogen 
kom ponense okozza. W enig  (12) szerint 1962-től 
képezi v ita  tá rg y á t az oralis anticoncipiensek 
throm bosist okozó tu lajdonsága. Ö két év a la tt 21 
agyi throm bosist észlelt, ahol az anam nesisben a 
kérdéses gyógyszer szedése szerepel. Szerin te egye­
sek ötszörös gyakorisággal lá tják  az agyi th ro m ­
bosist anticoncipiensek szedése m ellett, m in t 
egyébként. Reisner (11) jelentős számú fia ta l nőn 
észlelt agyi throm bosist, ak ik  oralis anticoncipienst 
szedtek. Az összefüggés szerin te csak hypothesisen 
alapul. Oki tényezőként szóba jön ér-m otilitási 
zavar, érfal-struc tu ra-változás, esetleg allergia. 
Janzik  (4) egy pseudotum or cerebri esete kapcsán 
foglalkozik az összefüggés kérdésével, azt igazolva 
nem  lá tja  abban a vonatkozásban, hogy oralis an- 
ticonceptivum  pseudotum or cerebrit okozna. Rendi
(10) az oralis anticoncipiensek idegrendszeri szö­
vődm ényeivel foglalkozó tanu lm ányában  oki ösz- 
szefüggést nem  lá t a kérdéses gyógyszer szedése és 
az agyi throm bosisok között. G yűjtőstatisztika je ­
len t meg 1973-ban (2), m ely 91 kórház anyagát 
együttesen dolgozta fel. M egállapításuk szerin t 3— 
4-szer gyakoribb az anticoncipienst szedő nők kö­
zö tt az agyi throm bosis m in t a lakosság egyéb ré ­
tegében. Jühne  és Oertel (5) anticoncipiens szedé­
sét követően fellépett hom onym  hem ianopsiáról 
közöltek. 1965-ben pub lik á lták  az első ilyen esetet. 
S zerin tük  1973-ban m ár 5000-re volt tehető  a szö­
vődm ényekkel foglalkozó dolgozatok száma, közü­
lük 50 foglalkozott a szem észetiekkel. 18 defin itiv  
és 21 átm eneti hem ianopsia v á lt ism eretessé. S a já t 
esetükben Non-Ovlon szedését követően lép e tt fel 
a rte ria  cerebri posterior elzáródás. Canzler (1) sze-



r in t anticoncipiensek szedését követően 4—6-szo- 
rosra  nő a throm bosis-kockázat a vér fokozott al- 
vadékonysága m iatt. Leszegezik, hogy toxicus ha­
tá s t sem  em beren, sem  álla tk ísérle tben  nem  ész­
leltek. A legújabb m ag y ar irodalom ban Hirschler 
(3) foglalkozott az oralis anticoncipiensek szedé­
sének kérdésével, az ism ert és várható  szövődm é­
nyekkel.

Egyetlen kazuisztika célja nem  lehet a kérdés­
sel foglalkozó irodalom  áttek in tése. Az észlelt ese­
tünk  ism ertetése an n ak  egyedülálló volta m ia tt é r­
dem elhet figyelmet.

Összefoglalás. Szerző 37 éves nő esetét ism er­
teti, ak inél 5 éven á t tö rtén ő  rendszeres Bisecurin 
szedés u tán  egy a lkalom m al tö rtén t 10 tab le tta  
bevételét követően 3 ó ra  leforgása a la tt lép e tt fel 
jobb féltekei capsula in terna-v idék i vérzéses lá ­

gyulás, p e tyhüd t hem iplegiát és azonosoldali, hem i- 
anopsiát okozva. Ezen észlelés valószínűsíteni lá t­
szik a Bisecurin a rté riás throm bosist okozó ha­
tását.

IRODALOM: 1. Canzler, E.: Dtsch. Ges.-wesen. 
1974, 29, 1207. — 2. Collaborative S tudy: N. Engl. Med. 
J. 1973, 288, 871. — 3. Hirschler I.: Orv. Hetil. 1977, 
118, 2061. — 4. Janzik, H.-H.: Dtsch. med. Wschr. 
1973, 98, 2028. — 5. Jähne, M., Oertel, M.: Dtsch. Ges.- 
wesen. 1975, 30, 476. — 6. K linik und Therapie der 
N ebenwirkungen. Herausgegeben von Kuem m erle. H. 
P., Goossens, N. 2. völlig neubearbeitete und erw eit­
erte  Auflage. G. Thieme, S tu ttgart, 1973. — 7. Knoll 
J.: Gyógyszertan. 4. kiadás. Medicina, Budapest, 1976. 
— 8. Lorentz: Brit. med. J. 1962, 2, 1191. — 9. 
Ludewig, R., Lohs, K. H.: A kute Vergiftungen. Hans 
M arseille Verlag, M ünchen, 1968. — 10. Pendi, E.: 
Münch, med. Wschr. 1973, 115, 178. — 11. Reisner, H.: 
Klin. Mbl. Augenheilk. 1973, 163, 6. — 12. Wenig, 
Ch.: Münch, med. Wschr. 1973, 115, 1023. — 13. Wenig, 
Ch.: Dtsch. med. Wschr. 1974, 99, 1521.

BISECURIN tabletta
ÖSSZETÉTEL
1 tabletta 1 mg aethynodiolum diaceticumot, 0,05 mg aethynil oestradio- 
lumot tartalmaz.

HATAS
Orálisán alkalmazható ovulatiogátló, anticoncipiens hatású oestrogen- 
gestagen hormonkombináció.

ELLENJAVALLATOK
Hepatitis utáni állapot, májműködési zavarok, cholecystitis, thrombosis- 
készség, súlyos organikus szívbetegségek, chronicus colitis, diabetes mel­
litus. Az endocrin mirigyek egyéb betegségei. Malignus tumorok, első­
sorban emlő-carcinoma, továbbá lactatio és intolerantia.

ALKALMAZÄS ÉS ADAGOLÁS
A Bisecurin tabletta szedését a menstruatio első napjától számított 5. 
napon kell elkezdeni és 21 napon át napi 1 tab lettá t kell bevenni min­
dennap  azonos időpontban, lehetőleg este. Ezt követően 7 nap szünetet 
kell tartani.
Az ovulatiogátló hatás kifejlődéséhez kb. 1 hétre van szükség. 

MELLÉKHATÁSOK

Fejfájás, hányinger, mellfeszülés, testsúlynövekedés, bélpanaszok, a kúra 
kezdetén előfordulhatnak, s a  későbbi cyclusokban többnyire megszűn­
nek.

MEGJEGYZÉS: ♦  Csak vényre adható ki és az orvos rendelkezése szerint 
(legfeljebb három alkalommal) ismételhető.

CSOMAGOLÁS: 21 db tabl., térítési díj: 2,90 Ft.
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M Ó D S Z E R T A N I  L E V E L

Helyszíni
fá jdalom csillap ítás

A helyszíni fájdalom csillapítás az oxyologiai ellátás 
szerves része. A fájdalom csillapítás szükségességét 
igazolja, hogy a fájdalom :

— a szervezetre káros pathologiai folyam atok el­
indítója, fenn tartó ja , illetve fokozója lehet;

— a betegszállítás traum atisalo  ha tásá t tovább 
növeli;

— a heveny egészségkárosodást szenvedett, sor­
sában bizonytalanná vált, sorsáért aggódó be­
teg psychés terhelését fokozza.

Ha a helyszíni e llá tást végző orvos a körfolya­
mat, illetve a traum atisalo  m echanizm us jellegét, a 
beteg subjectív panaszait és a betegvizsgálat objectiv 
adata it figyelembe véve a folyam at fájdalm asságát á l­
lap ítja  meg, a helyszíni fájdalom csillapítás absolut 
indicalt.

Ha a beteg shock állapotában van, a  fájdalom - 
csillapító gyógyszerekből az egyszeri adag-m ennyiség­
nek csak kb. felét, kétharm adát szabad adni.

Helyszíni ellátás során a gyors hatás és gyors 
elim inálódás érdekében a fájdalom csillapító  (injectio) 
kizárólag intravénásán  adagolható.

A helyszíni fájdalom csillapítás m entőgyakorlat­
ban használatos gyógyszerei:

ALG O P YR IN
2 ml-es am pullában 1 g Novam idazophent ta rta l­

maz. A legerősebb nem  kábító  hatású analgeticum  és 
antipyreticum . Nagyobb intensitású fájdalom érzést is 
biztonsággal mérsékel, legalább a tűrhetőség határáig, 
de teljesen m egszüntetni nem  tudja.

Alkalm azás
Egyszeri adagja 0,5—2 g lassan, intravénásán. A 

gyors beadás collapsust okozhat, ezért az injectiót kb. 
1 perc/g sebességgel, fekvő helyzetben kell beadni. A 
fájdalom  a befecskendezés végére csökken, m ajd né­
hány percig a fájdalom csillapító hatás még fokozó­
dik.

Indicatio
— Bárm ilyen eredetű és jellegű fájdalom , mely­

nél nem  kábító  hatású fájdalom csillapítótól 
kielégítő hatás remélhető.

— Végtag m onotraum a, nagy k iterjedésű lágy­
részsérülés, luxatiók.

— C ranio-cerebralis sérüléssel szövődött poly­
traum a, psychomotoros nyugtalanság esetén 10 
mg Seduxennel együtt.

— 20% testfelü letet meg nem haladó égés ese­
tén 10—20 mg Seduxennel együtt adva.

— önállóan , vagy po ly-m ultitraum atisatio  része­
ként keletkezett mellkasi traum a, észlelhető 
légzészavarral.

— ö n álló an  vagy m ultitraum atisatio  részeként 
keletkezett tom pa hasi sérülés.

— A cut hasi katasztrófa.
— Cholelithiasis, nephrolithiasis esetén spasmo- 

lyticum okkal együtt.

Orvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 2. szám

— H aem orrhagia subarachnoidalis és bárm ely 
agynyom ásfokozódással já ró  fájdalm as folya­
mat.

— Lázzal, gyulladással já ró  fájdalm as (légúti) 
megbetegedések.

Contraindicatio
— A lgopyrin allergia.
DEM ALGO NIL
2 m l-es am pullában 0,4 g am idazophent, 0,06 g 

a llilbarb ita lt tartalm az. H atása, alkalm azása, adago­
lása, az indicatio és contraindicatio  megegyezik az 
A lgopyrinnél elm ondottakkal, vele szemben lényeges 
előnnyel nem  rendelkezik. H átránya, hogy gyógyszer- 
com binatio, így egyes com ponenseinek arányát az o r­
vos nem tu d ja  befolyásolni a beteg igénye szerint.

LIDOCAIN
2 m l-es am pullában 2%-os oldat, 0,02 g L idocai- 

num  hydrochloricum ot tartalm az. Local anaestheti- 
cum. A M entőszolgálatnál a 2 m l-es am pullá t hasz­
náljuk.

Az érző végkészülékeket és idegeket a környező 
szövetek károsítása nélkül bénítja . Kevéssé toxicus. 
Egyaránt alkalm as vezetéses, infiltratiós és nyálka­
hártya-érzéstelenítésre. Egyéb (cardiologiai) hatása e 
m ódszertani levélnek nem tárgya.

Alkalm azása
A helyszíni traum atológiai ellátásban a lkalm a­

zása korlátozott, mivel a kellő sterilitás csak részben 
biztosítható.

Vezetéses érzéstelenítésre physiologiás N aCl-dal 
1% -ra h íg íto tt oldatból 5—10 m l-t kell befecskendez­
ni. Csecsemők, kisgyerm ekek esetén */«—7 2 % -osra h í­
gított oldatból 2—4 ml, nagyobb gyerm ekeknek 6 
m l-ig adható.

2 éves kor alatti gyerm ek száj-, garatüregének 
érzéstelenítésére az 1% -ra h íg íto tt injectio 0,5—1,0 
m l-es m ennyiségét kell szétfecskendezni a szükséges 
területen.

Szem érzéstelenítésére ugyancsak az 1% -osra h í­
g íto tt oldatból 2—2 cseppet a szembe csepegtetünk.

Indicatio
— Bordatörés helyszíni ellátása, paravertebralis 

vezetéses érzéstelenítés form ájában.
— S záj-gara t nyálkahártya érzéstelenítés csecse­

mő, kisgyerm ek sérültnél.
— C onjunctivitis photoelectrica.
— Szem et é r t marómérgezés.
— Szem et é r t therm icus traum a.

Contraindicatio
— A felsorolt indicatiókon kívül helyszíni fá jd a ­

lom csillapításra nem  alkalm azható.
LIDOCAIN SP R A Y
A  M entőszolgálatnál 10%-os oldat kerül a lka lm a­

zásra nyálkahártya-érzéstelenítésre.

Indicatio
— P er os m arószerm érgezés esetén a száj-, ga­

ra tü reg  érzéstelenítése.
— N yálkahártyaégések.
— Nodus haem orrhoidalis incarceratio repositiós 

k ísérlet előtti érzéstelenítése.
— In tra trachea lis intubatio  előkészítése.

Contraindicatio
— A felsorolt indicatiókon kívül a helyszíni a l­

kalm azás contraindicalt.
D O LARG AN
2 m l-es am pullában 100 mg pethidinum  hydro­

chloricum ot tartalm az. Szintetikus kábító fájdalom - 
csillapító.

H atása a m orphinhoz hasonló, de annál 6—8-szor 
gyengébb, s rövidebb ideig tart. H atása N alorphinnal 
felfüggeszthető!



Alkalm azás
Egyszeri adagja 25—50 mg (csecsemő-gyermek­

korban 0,1—0,5 mg/tskg) lassan, intravénásán, physio- 
logiás NaCl-dal 10 m l-re  hígítva. A gyógyszer adását 
abba kell hagyni, ha a beteg jelzi fájdalm a m eg­
szűntét.

Fentinél nagyobb adag ra  — ritkán  — belgyógyá­
szati katasztrófák esetében (infarctus myocardii, aneu­
rysm a aortae dissecans) szorul a beteg.

Mentőorvosi tapasz ta la t szerint — m axim álisan 
50 mg-os egyszeri adag esetén — hatása kb. annyi 
percig tart, ahány m g-ot kapo tt a beteg. A betegszál­
lítás várható  idő tartam át szám ításba vevő kis, csak 
feltétlenül szükséges m ennyiségben kell adni. H a a 
szállítás elhúzódik, a várh a tó  további idő tartam nak  
megfelelő mennyiségben az adagolást ism ételni kell.

Indicatio
— Kim entés előtt és alatt.
— P oly traum atisa lt beteg helyszíni ellátására , 

m inden esetben volum enpótlással együtt.
— Nagyobb k iterjedésű  (20% testfelü letnél n a­

gyobb) égés esetében 25—50 mg P ipolphennel 
és volum enpótlással együtt.

— Infarctus m yocardii esetében, szükség szerint 
12 mg H ibernallal, 25—50 mg P ipolphennel 
kiegészítve.

— A sthm a cardiale esetén  a  légzőközpont foko­
zott izgalm ának csökkentése érdekében.

— Pulmonalis, illetve végtag-em bolisatio eseté­
ben.

— Súlyos, többszörös törés, ficam esetében.

Relatív contraindicatio
— Polytraum a, tom pa hasi sérülés lehetőségével, 

ill. gyanújával.
— Acut hasi katasztrófa.
— Nephrolithiasis. A m ennyiben spasm olyticum ok 

s nem kábító hatású  fájdalom csillapítók nem 
vezetnek eredm ényre, Dolargan adható.

Contraindicatio
— Isolalt vagy po lytraum atisatio  részeként bekö­

vetkezett craniocerebralis sérülés.
— Bárm ilyen jellegű koponyaűri térszűkítő  fo­

lyamat.
— M ellkasi traum a, lá tható  légzészavarral.
— Cholelithiasis.
— Bárm ilyen eredetű  fájdalom , m elynek in ten- 

sitása az orvosi tapasz ta la t szerint nem  kábító  
hatású  fájdalom csillapítóval is biztonsággal 
szüntethető.

— Eszméletlen állapot.
— Intoxicatio alcoholica.
— Isolalt tom pa hasi sérülés.
— Tisztázatlan kórkép.
SOM BREVIN
10 ml-es am pullában 0,5 g propanididet ta r ta l­

maz. U ltrarövid hatású  iv. narcoticum , hatása  kb. 5— 
6 percig tart.

A beadást követően, a beadás és a keringés se­
bességétől függően 40—60 m p ala tt a lakul ki a  m ax i­

mális concentratio, s a beteg elalszik. A beadott 
mennyiség fele kb. 20 perc alatt, a teljes mennyiség 
max. 2 óra a la tt lebomlik:

A beadást követően átm eneti hyperpnoet, m ajd 
rövid ideig ta rtó  hypoventilatiót okoz. A légzőcentru­
mot csak kism értékben deprim álja.

A L K A L M A Z Á S
Egyszeri adagja testsúly kg.-onként 5—8 mg, fel­

nőtteknek általában  500 mg. Előzetes 0,5 mg Atropin 
praem edicatio u tán  lassan, kb. 1 perc a la tt — az ol­
dat nagyfokú viscositása m ia tt — vastag tűvel kell 
beadni.

G yerm ekeknek 14 éves korig és 60 év feletti be­
tegeknek helyes az o ldato t physiologiás NaCl-dal dup­
lá já ra  hígítani vagy a beadás ütem ét kétszeresére las­
sítani.

K izárólag olyan esetben alkalm azható, midőn a 
légzés rean im atió jának  szémélyi és tárgyi feltételei 
biztosítottak.

A narcosis megkezdése előtt a  hypoventilatiós, 
esetleg apnoes szak elhúzódására fel kell készülni; 
R uben-ballont, laryngoscopot, in tra trachealis  tubust, 
AMBU leszívó pum pát elő kell készíteni.

A lkalm azásakor allerg iás reactiókra szám ítani
kell.

Indicatio
— K im entés előtt és alatt.
— P oly traum atisa lt beteg hordágyra, VM-be (va- 

cuum -m atrac) helyezése, rögzítése.

Contraindicatio
— Légzés-depressio.
— Isolalt cranio-cérebralis sérülés.
— Bárm ely, a m űvi lélegeztetést akadályozó té ­

nyező.
— Eszm életlen állapot.
— Intoxicatio  alcoholica.

A Szakm ai Kollégium nem  a ján lja  helyszíni fá j­
dalom csillapításra az azidom orphin szárm azékokat, 
valam int a Dipidolort az alábbiak  m iatt:

— D ipidolor in travénásán  nem  adható, ezért 
helyszíni ellátásban nem  lehet szerepe.

— H atásuk elhúzódó.
— A javasolt gyógyszerekkel szemben helyszíni 

körülm ények között különös előnnyel nem 
rendelkeznek.

A lkalm atlannak íté lte  a helyszíni anaesthesiában 
a B rietalt, valam int az összes többi, barb itu ra to t ta r ­
talm azó in travénás narcoticum ot, közism ert hátrányos 
tu lajdonságaik  miatt.

A lytikus cocktailt nem  ta rt ja  a helyszíni shock- 
praeventio, ill. helyszíni shocktalanítás gyógyszerének, 
ezért helyszíni traum atológiai alkalm azását korai 
shock fázisban contraindicaltnak nyilvánítja.

ORSZÁGOS MENTŐSZOLGÁLAT 
SZAKMAI KOLLÉGIUMA 

Budapest



HORUS

Ja n  Nepomuk Czermak 
( 1 8 2 8 - 1 8 7 3 )  
szü le té se  1 5 0 . 
évfordulójára

C zerm ák János cseh physiologus rövid, de je len­
tős, m aradandó hatású  szerepet tö ltö tt be a m a­
gyar kísérletes orvostudom ány fejlődésében. Sze­
m élyiségének néhány  vonása, értékei és ellent­
m ondásai életfo lyását nagym értékben  befolyásolták.

M unkássága kifejlődése a kísérletes éle ttan  
m eghonosodásával esik egybe, abba az időszakba, 
am időn a Sorbonne é le ttan i in tézetében  Claude 
B em ard  (1813—78) a k ísérle tes m ódszereket, a vi- 
visectiós álla tk ísérle teket az é le ttan  széles te rü le ­
tein  bevezette, és ezzel az orvostudom ányban a 
term észetfilozófiai spekuláció helyébe a szigorúan 
tudom ányos m egfigyeléseket á llíto tta . Cl. Bernard- 
nak  az é le ttan  fejlődésében jelentős fo rdu la to t je ­
lentő m unkái 1850— 78 között je len tek  meg, a 
szervezet belső környezetének fogalm át 1856-ban 
írta  le. A kísérletes m ódszerek kidolgozása és be­
vezetése való jában az orvostudom ány fejlődése 
akkori korszerű  igényének m egvalósítása volt, 
am ely igénynek h ang já t m á r a megelőző század 
irodalm ában  m egtalálhatjuk . Ezt fejezi ki Rácz 
Sám uel (1744— 1807), a pesti egyetem  élettan i tan ­
székén 1783— 1807 között C zerm ák  egyik korai 
elődje és a m agyar orvosi tankönyvirodalom  m eg­
alap ító ja  .„A  physiologiának rövid  som m ája” cí­
mű, 1789-ben m egjelent é le ttan  tankönyvének 
„elöljáró beszéd”-e 5. §-ában, am időn azt ír ja : 
„De a ’ valóságos tudom ány m inden  tan ítása it m eg­
bizonyítani tartoz ik : ugyan azé rt nem  lészen sza­
bad nékünkis egyebet igaznak m ondani, hanem  
azt, a ’m i nyilvánvaló, és tag ad h a ta tlan  tapasztalá­
sokból, ’s próbálatokból kövötkezik”.

C zerm ák  korának  m ásik jellem zője, hogy m ár 
az előző évszázadban m egindu lt az a folyam at, 
hogy a felsőoktatásban és a tudom ány  terü le tén  
a la tin  nyelvet fokozatosan a nem zetek nyelvei 
váltsák fel. Ez a nagy és fe jle tt  országokban köny- 
nyen, fokozatosan tö rtén t, de egyben önkényesen, 
más esetekben  önkéntelenül rákényszeríte tték  a 
kisebb országokra a m aguk nyelvét, am i ellen a 
lassabban kifejlődő nyelvek nem zetei ind íto ttak  
küzdelm et, különösen ha po litikai elnyom ás is t á r ­
su lt sa já t szakm ai nyelvük h asznála tának  gátlásá-
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hoz. Ennek a törekvésnek a jellem zésére idézzük 
ism ét Rácz Sám uelt, aki 1790-ben „Beszéd a nem es 
m agyar nem zethez, hogy M agyarországban lehe t s 
kell is a m agyar nyelvet és a m agyar tan ításokat 
felállítani, és hogy az u n iversitásnak  P esten  a leg­
jobb hely” cím ű írásában  ír ja :  „V alam eddig a tu ­
dom ányokat az anyanyelvbe be nem  húzzák, a 
m agyar nem zet is addig a bölcsességet közösséges- 
sé nem  teszi, valam eddig anyanyelvén nem  íra t, 
nem  ta n ítta t és nem  ta n u lh a t”. A m agyar nyelv 
m eghonosodásáért a fe lsőoktatásban  és tudom ány­
ban tehá t küzdeni ke lle tt а XV III—XIX. század­
ban, am ikor az országban a nem zetiségeknek m ár 
középfokon is voltak iskolái, így az első rom án 
tannyelvű  középiskola B rassóban 1559-ben kezdte 
meg m űködését, korábban, m in t órom án te rü le ­
ten.

Rácz Sám uelhez  m int a m agyar tankönyv iro ­
dalom  m egindítójához Á n yo s Pál, Csokonai V itéz  
M ihály, Földi János és m ások dicsőítő verseket 
írtak , m égis a nemes tö rekvés nem  hozott teljes 
eredm ényt, és a szabadságharc elbukása azt ta r ­
tósan v isszavetette. A szellem i élet m élypontján  
azonban, egyebek m ellett, 1857-ben indult az első 
m agyar orvosi folyóirat, az Orvosi H etilap, és h a ­
talm as ösztönzést nyú jto tt a hazai orvostudom ány 
fejlődéséhez.

Ebben az időben, ebben a feszülségekkel teli 
légkörben érkeze tt C zerm ák  Pestre, és a k o r ké­
nyes kérdéseiben állást ke lle tt foglalnia, ezt pedig 
előélete h a tása i befolyásolták.

1828. jú n iu s  17-én szü le te tt P rágában . A pja 
nagy orvosi gyakorlato t fo ly tató , köztiszteletben 
álló férfi volt, akinek felszálló és oldalági rokon­
sága több generáción á t m á r  orvosok, és ap ja  
testvére B écsben physiologus volt. C saládja az ak­
kori p rágai értelm iség gyakori ellen tm ondásait 
m u ta tja : a bécsi udvarhoz hű, Csehország jogai­
nak he ly reá llításá t az uralkodó tó l v á rja  a m o n ar­
chián belül, ugyanakkor a nem zeti függetlenségi 
m ozgalm at is tám ogatja.

Az ifjú  C zerm ák  érdeklődése a te rm észettu ­
dom ányok és az azok nyom dokán fokozatosan tu ­
dom ányos fejlődésnek in d u lt orvosi m esterség  
irán t a családi környezetben ko rán  felébredt. Kö­
zépiskolai tanu lm ányai u tá n  az orvosi tan u lm á­
nyokra ira tk o zo tt be, és első évét Bécsben végezte, 
m ajd  B reslauban  és W ürzburgban  fo ly tatta . O r­
vosi d ip lom áját 1850-ben W ürzburgban  n yerte  el, 
am időn „M ethodus paracentheseos thoracis, quam  
in terpalla tu s proponam  om nibus reliquis m ih i vi­
d e tu r p rae fe ren d a” című dok to ri értekezését m eg­
védte.

T anu lm ányai a la tt B reslauban  P urkyne, 
W ürzburgban pedig K ölliker  m elle tt dolgozott, 
m ia la tt szövettan i és é le ttan i vizsgálatokkal fog­
lalkozott. P u rkyn e , a ko rán ak  kiem elkedő é lettan  
és szövettan  k u ta tó ja , egyben a cseh nem zeti m oz­
galom  vezető egyénisége, 1849-től a p rágai egye­
tem en le tt az éle ttan  ta n á ra , 1851-ben kedvenc 
tan ítványá t, C zerm ákot m egh ív ta  m agához segéd­
jéül. M agán tanári képesítését is P rágában  szerez­
te meg é le ttan i és szövettani m unkájával. P rág á­
ban abban  az időben a csehek harca anyanyelvűk 
jogaiért m ár az egyetem  fa la i között is kiélező- 93



dött, küzdöttek a ném et nyelv egyeduralm a ellen 
a tudom ányban. C zerm ák  a v itában  a nem zetközi 
tudom ányos nyelvként a ném etet vallja  a lkalm as­
nak, míg P urkyne  a nem zeti tö rekvéseket képvi­
seli.

Ez is m agyarázza hogy 1855-ben e lválla lta  a 
grázi egyetem  m eghívását a szám ára kevésbé kö­
zelálló á lla ttan i és összehasonlító bonctani tanszék­
re, de m ár egy év m úlva  a krakkó i egyetem  élet­
tan i tanszékét ve tte^á t. 1857/58 telén szabadságát 
Bécsben töltötte, ahol az akkori idők neves phy- 
siologusai, Brücke  és K. Ludw ig  in tézetében dol­
gozott.

1856. július 4-én ta r to tta  K rakkóban  tanszék­
foglaló előadását ném et nyelven a nyálelválasztás 
idegi szabályozásáról és a m odern é le ttan i k u ta ­
tás távlatairó l. Ez az előadás nagym értékben  m eg­
szabta  rövid lengyelországi jövőjét. Öröm m el fo­
g ad ták  a korszerű tudom ányos irán y t képviselő, 
tehetséges P u rk y n e-tan ítv án y t, de elzárkóztak  a 
ném et nyelv egyedura lm ának  elism erésétől a tu ­
dom ányban, és b iza lm atlanu l tek in te ttek  rá , ak i­
ben a bécsi politika képviselő jét gyan íto tták . A 
v iták  során kény telen  volt a nem zeti nyelv szere­
pét és fontosságát e lism ern i a k u ltú ra  számos te­
rü le tén , csupán a term észettudom ányokban  kép­
viselte  a ném et nyelv  nem zetközi szerepét. N ém et 
nyelvű egyetem i e lőadásait a diákok alig lá toga t­
ták , később m egkísérelte  elődásait lengyelül ta r ­
tan i. Nagy energ iát fo rd íto tt a rra , hogy a legm os­
tohább  körülm ények között á tv e tt é le ttan i in téze­
te t kifejlessze, hely iségeket, anyagi tám ogatást 
szerezzen, Bécsből m űszereket hozato tt és m u n k a­
tá rsa it nagy gonddal nevelte. Ezen a té ren  m un­
kásságát siker koronázta , az é le ttan i ok ta tás és 
k u ta tá s  szám ára K rak k ó b an  korszerű in tézetet 

94 a lak íto tt ki, am itől nehezen vá lt meg, am ikor el­

hagyta, és a pesti egyetem  m eghívására 1858. jú ­
nius 22-én az élettan i tanszéket elfoglalta.

A pesti egyetem en elő tte  1820-tól helyettes­
ként, 1822—56 között k inevezett ta n á rk é n t Schor- 
dann Zsigm ond  tan íto tta  az éle ttan t. N oha Schor- 
dann  érdem ei a hallgatók  tanu lm ányai és a fiatal 
ku ta tó k  tan u lm ányú tja i anyagi tám ogatására  lé­
te s íte tt gazdag a lap ítványa á lta l a hazai tudom á­
nyos u tánpó tlás felnevelésében igen jelentősek, 
szakm ai irodam i tevékenységet nem  fe jte tt  ki, a 
k ísérletes é le ttan t nem  m űvelte, az é le ttan t hall­
gató ival a legjobb igyekezettel sem sik e rü lt meg- 
kedvelte tn ie , és az é le ttan i intézet átszervezésére 
te tt  erőfeszítései sem já r ta k  sikerrel. Nyugállo­
m ányba vonulása u tá n  k é t évvel fog lalta  el Czer­
m ák  a tanszéket, nagyobb anyagi tám ogatást ke­
r íte tt  korszerű  felszerelés beszerzésére, új helyi­
ségeket szerzett és m á r 1858. novem ber 3-án meg­
ny ito tta  az új in tézetet, székfoglalójában pedig az 
élettan i k u ta tás  táv la ta it és fontosságát vázolta.

C zerm ák  m unkássága nyom án a pesti élettani 
in tézet korszerű  körü lm ényeket n y ú jto tt az élet­
tan  ok ta tása  és k u ta tá sa  szám ára. Tudom ányos 
m unkásságuk az é le ttan  számos te rü le té re  k ite r­
jedt, a  légzés, a vérkeringés, a vérnyom ás, az 
em észtés, a vizeletkiválasztás, az izom - és ideg­
m űködés vizsgálatával foglalkoztak. E bbe az idő­
be esik a gégetükrözés m ódszerének kidolgozása 
és bevezetése az orvosi gyakorlatba, am i Czerm ák  
nevét különösen ism ertté  tette . M anuel García 
spanyol énekes leíra, hogy sa já t hangszalagjait 
m űködésben fogtükör segítségével észlelte úgy, 
hogy a nap  fényét ve títv e  a gégéjébe, és a fog­
tü k ö r képét nagyobb tükörben  tanulm ányozta. 
Joseph T ürck  bécsi fogorvos García m egfigyelését 
olvasva, hullákon vizsgálta  a gége tükrözését, s 
észleléséről 1858 októberében  a bécsi orvosegye­
sület ülésén beszámolt. C zerm ák  h a llo tta  az elő­
adást, és k é rt Türck  tükreiből. Ezekkel fo ly ta tta  
k ísérle te it Pesten, először önm agán, és sikere azon 
m úlott, hogy nem  a b izonytalan  napfény t, hanem  
gyengébb, de állandó m esterséges fén y fo rrást hasz­
nált, ennek  fényét hom orú  tükörre l összegyűjtöt­
te. A m aga szerkesztette  gégetükör a budapesti 
egyetem  élettan i in tézetében  m egm aradt.

A gégetükör gyakorla ti alkalm azását a pesti 
orvosegyesületben 1858. novem ber 23-án bem u­
ta tta  és 1859 elején Balassa  Jánossal m űtétekben  
is alkalm azták . 1859 tavaszán  C zerm ák  a gégetük­
rözés m ódszerének és eredm ényeinek nemzetközi 
ism ertetése érdekében európai k ö rú tra  indult. 
E lőadásai és cikkei in d íto tták  el T ü rck  és közte 
az elsőséget v itató  harco t, am it az sem  tudo tt 
m egnyugtatn i, hogy 1862-ben a Párizsi A kadém ia 
nagyd íjá t m egosztva k ap ták  meg.

Az Orvosi H etilapnak  1859-től m aga is m un­
k a tá rsa  le tt és cikkei egym ás u tán  je len tek  meg 
a H etilap  hasábjain :
„A dalék a gége vizsgálatához ké t esettel. La- 
ryngoscopia” (1859. 8., 9., 10., 20. sz.). ,,A g ara t­
o m  ü reg  és az o rrü regnek  a hortyok  ű rén  á t kis 
tük rök  á lta li v izsgálatáról” (1859. 34. sz.). ,,A nad­
ragulya hatása  a sz iv á rv án y h árty ára” (1860. 3., 7. 
sz.). „Az o rrg ara t és o rrü reg  v izsgálatáról kis tü k ­
rök segítségével” (1860. 22. sz.). ,,A szem alkalm a-



zási fén y tü n e trő l” (1860. 29. sz.). ..Flourens k ísér­
letei a m adarak  ív já ra ta iró l” (1860. 41. sz.) „A 
szem teke reczeges-álcsíkos rétegének entopticus 
észleletéről” (1860. 49. sz.). „Némely úgynevezett 
alapi lá ttü n e tek  tárgyi m egfejtéséhez” (1861. 10.,
11. sz.). „Az izom időm utató” (1861. 34. sz.). „A 
fényképészet értékéről gége- és o rrv izsgálatnál” 
(1862. 5. sz.). „Érlökési észrevételek” (1863. 23. sz.). 
„Eszköz az ideghatási fo lyam atok értelm ezésére” 
(1864. 39., 40. sz.).

Közlem ényei m agyar nyelven teh á t Pestrő l 
távozása u tán  még évek m úlva is je len tek  meg, 
és a lap já t képezték a „D er K ehlkopfspiegel und 
seine V erw ertung  fü r Physiologie und M edizin” 
Leipzig, 1863. (Verlag von W ilhelm  Engelm ann) 
könyvének. M egállapításaikat a világirodalom  szá­
m ára is közölte, így m eg jelen tette : „K leine M it- 
theilungen aus dem  к. к. physiologischen In stitu te  
in P est”. 3. Reihen. W ien, 1859—60., és „G esam ­
m elte S ch riften ” cím a la tt k é t kö tetben összegyűj­
tö tte  m unkáit 1870-ben Lipcsében.

A Czerm ákról szóló életírások m egállapítják, 
hogy a m agyar nem zetet őszintén kedvelte, en­
nek az érzésnek nyíltan  és fé lre ism erhetetlenül ki­
fejezést adott, sőt később is m indig  hálával és tisz­
te le tte l em lékezett meg M agyarországról. E m ellett 
szól az is, hogy a H etilapban  távozása u tán  még 
évekkel is je len tek  meg m unkái, ami nem  a hosz- 
szú közlési időből fak ad h a to tt, m ert hisz pesti k i­
nevezését követő első évben m ár több közlem é­
nye ta lá lható  a H etilapban. Mégis az egyetem i ok­
ta tá s  nyelvének kérdésében ism ételten  nézetelté­
rései voltak  a tan ári karon  belül is. A bonctani 
tanszékre k itűzö tt tervezet elkészítésével a k ar 
Balassa Jánost és C zerm ákot bízta meg, de véle­
m ényüket nem  tud ták  összeegyeztetni. Balassa az 
előadásban felté te l nélkül a m agyar nyelv haszná­
latához ragaszkodott azzal az indokkal, hogy a 
hallgatóság ké th arm ad a  an n y ira  m agyar anya­
nyelvű, hogy négy-öt év a la tt sem  sa já títja  el any- 
ny ira  a ném et nyelvet, hogy az előadásokat é r t­
hessék. C zerm ák  pedig előnyösnek ta rto tta , hogy 
így kényszerüljenek a ném etet tökéletesen m egta­
nulni. Á th idaláskén t azt javaso lta , hogy a kine­
vezett ta n á r  sa já t költségén alkalm azzon olyan se­
gédet, ak i m agyaru l to lm ácsolja az előadást, 
ugyanakkor a ta n á rt kötelezni kell a m agyar nyelv 
m egtanulására. A tanári k a r  C zerm ákot leszavaz­
ta, és nem  fogadott el m egalkuvást.

C zerm ák  ebben a kérdésben  nem  é rte tte  meg 
az idők szavát, noha m aga is a m onarchia egyik 
feltörő nem zetiségéhez tartozo tt. Ezért m egítélése 
m indinkább  kettőssé vált. N ém et nyelvű előadá­
sait az egyetem en az ifjúság  elhanyagolta, pedig 
a m agyar társadalom , tan á rtá rsa i és d iák ja i ked­
velték, becsülték benne a k iváló szakem bert, aki 
a hazai orvostudom ányt az új, k ísérletes k u ta tó ­
m unkával és m unkatársa i ilyen irányú  nevelésé­
vel korszerű  irányba fejlesztette . Az alkotm ány 
hely reá llításá t szorgalmazó mozgalom és az egye­
tem i tanácsnak  a k irályhoz te t t  fe lterjesztése a 
m agyar nyelv használata érdekében, a H etilap ­
ban 1860 jún iusában  141 orvos- és sebészhallgató 
m egjelent levele, m elyben követelték  az egyete­
men a m agyar nyelvű tankönyveket és előadáso­

kat, a nem  m agyar tanárok  távozását — m ély ha­
tást gyakorollak  reá. L átta , hogy m ilyen gyűlölet­
tel tek in tenek  a m agyarok a rra  a rendszerre, 
am ely őt is k inevezte a pesti egyelem  tanárává , 
pedig annak  ném etesítő  törekvéseivel nem  é rte tt 
egyet, nem  is k ív án t képviselőjévé válni. így  1860. 
jú lius 13-án h irte len  lem ondott állásáról.

A hazai orvosképzés és tudom ány  neves kép­
viselői közül szám osán, akik  úgy lá tták , hogy 
C zerm ák  és m ás idegen nyelvű tan á ro k  a hazai 
tudom ányos színvonal em elésében a m agyar nem ­
zeti tö rekvéseket nagyban előbbre viszik, szere t­
ték volna, ha C zerm ák  tan á rtá rsa i és b ará ta i rá ­
beszélésére tovább Pesten  m aradna  és ő ezt szí­
vesen te tte  volna, m ert a pesti ú j, jól indu lt in té ­
zet, m unkatá rsa i, b a rá ta i szoros szálakkal kö tö t­
ték. A m ikor azonban tudom ására ju to tt, hogy az 
orvostársadalom ból többen őt is a bécsi korm ány 
ném etesítő  töi'ekvéseinek egyik képviselőjének te­
kin tik , m egérte tte , hogy a m agyar nyelv  végleg 
bevonult a felső ok ta tásba , a m arad ásra  ösztönzés 
elől k ité rt, és szülővárosába, P rág áb a  távozott.

Lem ondása a nem zeti irán y t képviselők vé­
lem ényét is m egosztotta, M arkusovszky  azon a 
vélem ényen volt, hogy a kiváló szakem bert kell 
tek in ten i és m eg tartan i. N yilván a m ár m eghono­
sodott idegenekre gondolt és nem  ú jak ra . Poór 
Ferenc viszont sem m iféle k ivé te lt nem  ism ert el.
A fo lyam at továbbhalad t, am időn 1860. október 
20-án az O któberi Diplom a v isszaállíto tta  az al­
ko tm ányt, az 1848 elő tti korm ányszerveket, a m e­
gyerendszert, a m agyar nyelv h aszn á la tá t a köz- 
igazgatásban és az egyetem  önkorm ányzatá t; va­
lam ennyi külföldi ta n á r  távozni kényszerült.

C zerm ák  1860-tól 1865-ig P rág áb an  élt, itt 
sa já t költségén, a m aga idejében korszerű  élet­
tan i in tézetet lé tesíte tt, és lendületesen  foglalko­
zott tudom ányos kérdésekkel. E lsősorban a gége- 
tükrözés m ódszerét tökéle tesíte tte  és az o rrüreg  
vizsgálatára is k ite rjesz te tte , ahogy errő l a H eti­
lapban  is m egjelen t m unkáiban  is beszám olt. 1865- 
ben a jénai egyetem  h ív ta  meg az é le ttan  tan á rá ­
vá, ahol ezt a fe ladato t 1869-ig tö ltö tte  be. Az 
ekkor még m indig csak 41 éves szenvedélyes ku ­
tató  e lhagy ja  a ném et egyetem et is, Lipcsébe köl­
tözik és szintén sa já t költségén é le ttan i in tézetet 
a lapít, am it s ikerü l igen jól felszerelnie. Em ellett 
a lipcsei egyetem en tiszteletbeli ta n á ri cím et kap, 
ahol 1865-től K arl Ludw ig  (1816— 1895) az élettan  
tanára , aki m elle tt Bécsben m ár dolgozott.

C zerm ák  végül tudom ányos sikerekben , új 
in tézetek eredm ényes szervezésében, k u ta tó  és ok­
tató  u tánpó tlás nevelésében gazdag, de csalódások­
tól és politikai botlásoktól sem m entes é le té t 45 
éves korában , 1873. szeptem ber 16-án, Lipcsében, 
d iabetes m ellitusban  szenvedve fejezte  be.

Jenából még ellá togato tt P estre  és részt vett 
az O rvosegyesület ülésén, de a kiegyezés u tán  m ár 
alig em lékeznek rá. H alálh íre is késve érkezett 
meg, am i a lap ján  egykori tan ítványa , Balogh Kál­
m án  em lékezett m eg róla 1873. ok tóber 14-én az 
O rvosegyesület ülésén.

C zerm ák  rövid  pesti m űködése nem  m últ el 
nyom talanul, az e lind íto tt kísérletes ku ta tóm unka 
m agjá t e lü lte tte  és az term ékeny ta la jra  talált. 95



Tanszéki u tód jáu l 1860-ban a pesti egyetem  Jend- 
rassik Jenőt (1824— 91) h ív ta  meg, ak it egyik je ­
les tan ítványakén t em lítenek, noha ő m ár 1857-től 
a kolozsvári „sebész tan fo lyam ”-on  az általános 
kórtan , az éle ttan  és a gyógyszertan ta n á ra  volt, 
és Czerm ákhoz hasonlóan Bécsben B rückenél és 
Ludwigná.1 dolgozott. C zerm ák  m elle tt a pesti 
é le ttan i in tézet m űködésének felv irágoztatásába 
bekapcsolódott, tudom ányos m unkásságában  foly­
ta t ta  a látás é le ttanának  és az izom m űködés vizs­
gála tá t. A m aga szerkesztette  m yographionnal az 
izom m űködés számos sajátosságát elsőként figyel­
te  meg. Tudom ányos m unkáit m agyarul és részben 
ném etü l is közölte. A budapesti é le ttan i in tézetet 
1874-ben az ő tervei szerin t ép íte tték  fel, am ely 
intézetben Czerm ák  gége tük ré t m egőrizték.

Czerm ák  m ásik jeles tan ítv án y a  Balogh K ál­
m án  (1835—88) volt, ak i valóban fia ta lon  kezdte 
physiologus p ályafu tásá t C zerm ák  m ellett, m ajd  a 
pesti egyetem en az általános k ó rtan  és a gyógy­
szertan  tan á ra  le tt, je len tékeny  szerepet já tszo tt 
az orvosi szaksajtó  és ok ta tásügy  fejlesztésében, a 
fia ta l m agyar orvosi tankönyv irodalm at te rm é­
kenyen gazdagíto tta „Az em ber é le ttan a” (1861), 
„Á ltalános kór- és k ó rje lzéstan” (1865), valam int 
„G yógyszertan” (1866) m egírásával.

C zerm ák  pesti m űködésének ha tása  te h á t 
m u nkatá rsa i és u tódai m unkásságában  is te rm é­
keny  nyom ot hagyott, az é le ttan i tudom ányok k í­
sérletes k u ta tá sá t fo ly ta tták , de a tö rténelem  szel­
lem ének m egfelelően az orvosképzésben és tudo­
m ányban  a m agyar nyelv  m eghonosodásáért is te l­
je síte tték  fe ladatukat.

Czerm ák  neve és m unkássága feledésbe m ent, 
am it m u ta t az is, hogy K lug N ándor  1887. októ­
b e r  18-án K olozsvárott íro tt „Az em beréle ttan  ta n ­
könyve” m ár meg sem em líti, noha a gégetükröt, 
m in t García felfedezését, részletesen ism erteti. 
M éltó ezért, hogy születése 150. évfordulóján  m eg­
em lékezzünk róla. Qbál Ferenc dr_

Képek a 150  éves 
B udapesti O rvosegyetem i 
Könyvtár m últjából

Az eddig előkerült fo rrások  ada ta inak  hézagossá­
ga és bizonytalansága m ia tt az O rvosegyetem  m ost 
jub ilá ló  könyv tárának  összefüggő, teljes tö rténete  
m a még nem  m egírható. De egyes, lényeges rész­
le tek  m ár kinagyíthatok. Ezeket p róbáljuk  meg 
összeállítani — képeket a kön y v tár m últjából.

A  kezdet

Az alapítás évszám át illetően a különböző fo r­
rások  adatai nem  egybehangzóak.

Egy századvégi sta tisztikai je len tés 1883-i ala­
p ításró l tud ; Rupp, Hőgyes, G yőry és G ortvay  
egyetem történeti, ill. o rvostö rténeti m űvei viszont 
egyarán t az 1840-es évek végéről beszélnek. 1883

azonban a könyv tár m ai helyére, az Üllői ú ti épü­
le tbe  való költözésének (jobban m ondva: az építés 
befejezésének és az előkészületek m egkezdésének) 
dátum a, az 1840-es évek vége (pontosan: 1848) pe­
dig a k ö n y v tá rra  vonatkozó, nagy  fontosságú h a ­
tározatok  időpontja. A tévedés oka: korábbi kez­
d etek re  utaló adatok  akkor m ég nem  voltak  is­
m eretesek.

A perdöntő  h íradás az Orvosi T ár 1831-es év­
fo lyam ának  2. kötetében, az orvoskari intézetekről 
szóló vegyes tudósítások  között olvasható: „Az ol­
vasó tár, m elyben 1826 óta m in tegy  negyven tudo ­
m ányos’ és orvosi folyóírások ta lá lta tnak , ’s ezen 
k ívül a ’ m eghalálozott Dr. M árton a jándék  könyv­
tá ra . G ondviselője S chordann p ro f”. Más fo rrások ­
ból tud juk , hogy az olvasó tá ra t  — sa já t könyv tá­
rá n a k  h asznála tá t k a rtá rsa in ak  felaján lva — a 
„felsőbb bonctan és é le ttan ” tan á ra , Schordann  
Zsigm ond  a lap íto tta . A M árton dr. adom ányáról 
készült le ltá r 1829-es évjeléből pedig a rra  követ­
keztethetünk , hogy a hagyaték  1828-ban k e rü lt a 
kö n y v tár tu lajdonába.

Nevezhető-e az orvoskar könyv tárának  Schor­
dann  — elsősorban fo lyóiratai használa tá t kollé­
gái szám ára is biztosító — m agánkönyv tára? Vagy 
csak akkor válik  azzá, am ikor M árton  d r.-nak  m ár 
k ifejezetten  a K a rra  hagyom ányozott gyűjtem é­
n y é t is m agába olvasztja?

Felfogás kérdése. A kön y v tár tö rténetének  ed­
digi k rónikásai (Palatkás Béla, P in tér Ilona, Réti 
Endre) az 1828-as dátum  m elle tt döntöttek . Az 
u tóbb i egyetem i évkönyvekben is ez az évszám 
szerepel.

Schordann, az alapító

M ilyen em ber volt Schordann Zsigm ond, ak i­
nek, alighogy az élettan i professzorságot elnyerte, 
az a szokatlan ö tle te  tám adt, hogy szívós rendsze­
rességgel gyű jtögetett, értékes m agánkönyv tárá t 
tan á rtá rsa in ak  is rendelkezésére bocsássa?

V iselkedésében, szokásaiban bogaras különc, 
ideges képzelődések rab ja , az a fa jta  rigolyás ta ­
nár, aki körül csak úgy ra jzan ak  az anekdoták. 
P o litikai é rzü letét tek in tve  au likus volt ,a cs. kir. 
tanácsosi címmel is k itü n te te tt hű  alattvaló , am it 
feltehetőleg  részben család jának  ném et eredete, 
részben a fe lté tlen  tek in té ly  tisztelet, a lojális szol­
gálatkészség belénevelt, beléidegződött a ttitű d je  
m agyaráz. De a po litika voltaképp  nem  érdekelte, 
s konzervativ izm usa élete külső nyugalm ának  állí­
tásából is fakad t, m ely tudom ányos tevékenységé­
nek  zavarta lanságát b iztosította. Egyéniségét azon­
ban  m indenekfö lö tt a mohó tudásszom j, a tudo­
m ány alázatos szolgálata jellem ezte. N em csak az 
orvostudom ányban m erü lt el, de otthonosan moz­
go tt a term észettudom ányok m ás ágaiban, sőt a 
filozófia, történelem , fö ldrajz és irodalom , szakm á­
já tó l távolabb eső, te rü le te in  is. Csaknem  egy tu ­
ca t nyelven egyform a könnyűséggel írt, beszélt, 
olvasott, így szakm ai és á ltalános m űveltségét nem  
csupán az európai szakirodalom  m ódszeres tan u l­
m ányozásával, hanem  szinte egész E urópát b e já r­
va, személyes benyom ásaival, tapasz ta la taival is 
gazdagíthatta . De am it összegyűjtött és m egőrzött,



nem csak m agának ta rto tta , hanem  továbbadni, 
m egosztani is ak a rta  — szellemi és anyagi javak  
te rén  egyaránt. Nagy tudását, előadásain, hallga­
tó inak  ad ta át, nagy értékű  k ö n y v tá rá t m egnyi­
to tta  tan á rtá rsa i előtt, m ajd  egészen az orvoskar­
nak  adom ányozta, tek in télyes vagyonát, végren­
delete szerint, közintézm ények, s m in t alap ítványi 
segélyt, szegénysorsú orvosnövendékek örökölték.

Érdekes, hogy ez a nagy tudom ányú  férfiú , 
ak it ism erősei „m useum  am bulans”-nak  (két lábon 
já ró  m úzeum nak) és „porten tum  sc ien tiarum ”-nak 
(a tudom ány szörnyetegének) neveztek, irodalm i 
tevékenységet szinte egyáltalán  nem  fe jte tt  k i; 
egyetlen fennm arad t dolgozata szűkszavú beszá­
moló az 1831-es ko lera járványró l, k ikü ldö tt ko r­
m ánybiztosként te t t  m egfigyeléseiről. Ezt a külö­
nös h iányt, elődje em lékezetének szentelt beszé­
dében, Jendrassik Jenő  professzor Schordann  ön­
m aga irán ti nagy szigorával, s ennek fo ly tán  „tu­
dom ányos képzettségével való elégületlenségével” 
m agyarázza. De valószínűleg nem  is tö rekede tt e r­
re, elsősorban receptív  elm e volt, aki tu d a táb an  
volt képességeinek, de képességei h a tá ra in ak  is.

H agyatékok és hagyakozók

A könyv tárnak , állom ánya bővítésére, kezdet­
ben sem m iféle h ivatalos pénzalap  nem  állt rendel­
kezésére. 1848-ban azonban — Schordann  profesz- 
szornak és a tan á rte s tü le t „külső tag ján ak ”, Ha­
vass Ignácnak  javasla tá ra  — a K ar úgy döntött, 
hogy az egyetem i „cassa nem in is” („senki pénztá­
r a ” : a kötelező szigorlati, dok to rrá  avatási és ok­
levélkiadási d íjakból összegyűlő pénzösszeg) egy 
részét a jövőben a könyv tár fen n ta rtá sá ra  és gya­
rap ítá sá ra  fordítsák. M indez azonban még jó  ideig 
nem  vá ltoz ta to tt azon a tényen, hogy a könyvállo­
m ány gyarap ításában  a fő szerepet nem  a v ásárlá­
sok, hanem  a könyv tárra  hagyom ányozott m agán- 
gyűjtem ények  játszották .

A hagyakozók sorában az első az a M árton  
doktor volt, akinek nevét az Orvosi T ár a lap ítás­
ra  vonatkozó híradásából ism erjük. S aki m in­
den bizonnyal azonos azzal a M árton István  orvos­
doktorral, aki G öttinga és Bécs u tán  Pesten  foly­
ta t ta  teológiai, m ajd  orvosi tanu lm ányait, de okle­
velét megszerezve, csak rövid  ideig p rak tizált, 
1804-ben tim sógyárat a lap íto tt, s ennek  jövedel­
m éből é lt 1827-ben bekövetkezett haláláig.

Ezt követően, 1835-ben Forgó G yörgy  (élet­
tan i helyettes professzor, m ajd  Pest m egye főor­
vosa), 1858-ban Bene Ferenc (a „különös kó r- és 
gyógytan” tanára), 1860-ban pedig Csausz M árton  
anatóm us professzor tes tá lta  értékes könyvgyűjte­
m ényét az orvoskarra. A m últ század utolsó ha- 
gyakozói 1861-ben Sauer Ignác, „a belső bajok 
kór- és gyógy tanának” tan á ra , m ajd  egy évvel ké­
sőbb Schordann Zsigm ond  voltak.

Az e századi becsesebb hagyatékok  közül 
G yőry Tibor professzor, o rvostö rténeti m űvekben 
különlegesen gazdag, m áig kü löngyű jtem énykén t 
kezelt könyv tárát, L évy Lajos és K orányi Sándor 
adom ányát em líthetjük . Régi és r itk a  könyveink 
jav a  — A vicenna, H ippokratész, Galenus, Vesa- 
lius, Paracelsus, a hazánkban  is m űködött fe rra ra i

Manardo  m űveinek első vagy korai k iadásai, a 
17—19. század nagy külfö ld i és m agyar orvosai­
nak, „füvészeinek”, term észetvizsgálóinak neveze­
tes m unkái — e hagyatékok révén vándoro lt a 
könyvtárba.

A  legrégebbi kölcsönzési napló

A  tudom ányos életnek az 1840-es években be­
következett roham os fellendülése, az új k u ta tási 
eredm ények irán ti m egnövekedett érdeklődés, úgy 
látszik, az orvostanár testü le ti m agánkönyv tár fo­
kozottabb igénybevételében is m egm utatkozott. 
O lyannyira, hogy Schordann-nak, a lelk iism eretes 
könyvtárosnak , 1847-ben kölcsönzési nap ló t ke lle tt 
fölfektetn ie. T ekin tsünk  bele ebbe az érdekes 
k ö n y v tá rtö rtén e ti dokum entum ba! A négyzetes 
beosztású n y ilván ta rtásban  felü l az egyes folyó­
iratok  címei, bal oldalán a professzorok nevei so­
rakoznak. Azt, hogy ki és m it kölcsönzött, az el­
v itt fo lyó ira tnak  a m egfelelő ru b rik áb a  bejegyzett 
kötetszám a (évfolyama) és lap  sorszám a jelzi.

A bejegyzések szerin t 1847-ben h a tan  — 
Csausz M árton, Fabini János Teophil, G ebhardt 
Ferenc, R upp N epom uk János, Sadler József és 
Sangaletti Ede professzorok — 17-féle fo lyó irato t 
kölcsönöztek. K özülük a legbuzgóbbnak a b o tan i­
kus Sadler  m utatkozott, ő egym aga 12-féle folyó­
ira to t olvasott, a nem  növény tan i tá rg y ú ak a t is 
gondosan á tforgatva.

1852-ben (a közbenső esztendők hiányoznak) 
m ár csak 3 személy (R upp N ep o m u k János, Tognio  
Lajos és Langer Károly) nevénél ta lá lunk  kölcsön­
zésre u taló  adatot. A következő évben 5-re em el­
kedett a k ö n y v tá ra t használók szám a: a m ár em ­
líte tt G ebhardton  és Längeren  k ívü l Lippay Gás­
párnak, S tockinger Tam ásnak  és m agának  Schor- 
dann-n ak  a neve szerepel. Az érdeklődés ezután  
lehanyatlo tt, s 1856-ból a n y ilv án ta rtásb an  m ár 
egyetlen bejegyzés sem található .

Feltűnő, hogy Balassa, B ugát, A rá n y i neve 
egyszer sem  fordul elő a kölcsönzők között. T alán 
azért, m ert nem  rokonszenveztek az u d v arh ű  be­
á llíto ttságáró l ism ert Schordann-nal. De feltehető , 
hogy ők a sa já t — otthoni és in tézeti — könyves­
polcaikon is ta lá ltak  m aguknak  elegendő olvasni­
valót.

Forradalm i terveze tek

1848, a fo rradalom  születési éve, az orvoskar 
életében is a nagyszabású te rv ek  és m esszetekintő 
refo rm javaslatok  esztendeje volt. Az oktatás, ku ­
tatás és gyógyítás európai színvonalra emelése, 
ennek fe lté te lekén t a „gyökeres re fo rm ”, „az új 
életadás roskadozó szerkezetünknek” volt a cél, 
am i — ha a nehézségek m ia tt nem  is egyik n ap ­
ról a m ásik ra  — a valóságban is elérhetőnek  lá t­
szott. E rad ikális  á ta lak ítás igénye a k ö n y v tá ra t is 
m agába foglalta, s az 1848. jú liu s 10-i kari ülés új, 
az eddiginél m egfelelőbb elhelyezésére, a fejlődést 
biztosító anyagi alapok m egterem tésére  és a 
könyv tárhasználat k iterjesztésére , dem okratizálá­
sára te tt  javaslato t. A ha tá ro za t szám unkra leg­
fontosabb része így hangzik: „Az orvoskari könyv­
tár, m ely részin t a lapítványok, részin t szigorlati 97



pénz fölöslegek álta l tám ad t, Schordann  ta n á r  ú r 
lakából az orvostani épü letbe helyheztessék át, 
hogy e tudom ányos fo rrás is m egnyittassék a nö­
vendékek szám ára. Ezen jeles és nagyszerű g yű j­
tem ényt, az illető ta n á r  u rak  nagylelkű fö la ján lá ­
sából m egnyervén az in tézet szám ára, szükséges, 
hogy . . .  a tanulm ányi pénztárból . . .  a kiegészítés 
és évenkénti új m egszerzésekre szinte segély nyú j- 
tassék. Ennek részleteit egy külön fö lira tban  le­
szünk bátrak  fö lterjesz ten i”. A fe lira t elkészítésére 
m ár nem kerü lh e te tt sor, s éppúgy a késő u tó­
időkre (részben a felszabadulás u tán ra) m aradt, 
m in t az, a könyv tár jellegének alapvető m egvál­
toz ta tásá t és fe ladatkörének  k iterjesz tésé t célzó 
ú jabb  forradalm i terv , m ely a Tanácsköztársaság 
idején lá to tt napvilágot.

Ez a javaslat az addigi tan á ri m agánkönyv tá­
ra t  az orvoskari in tézetek könyv tára inak  hálózati 
központjává te tte  volna, s az O rvosegyesület 
könyvgyűjtem ényének beolvasztásával, egy „csak­
nem  teljes orvosi szakkönyv tár” lé tesítését in d ít­
ványozta. Az oktatási népbiztosság á lta l elfogadott 
te rv  részletes kidolgozásával, m ájus 13-án, Roho- 
n y i Hugó tanársegédet bízták  meg, aki azonban 
akkor éppen betegeskedett. M ire fölépült, a T a­
nácsköztársaságot m ár m egdöntötte  az e llen fo rra­
dalom, s a központi orvosi könyv tár te rv e  évtize­
dekre  süllyesztőbe kerü lt.

A  könyvtáros Sem m elw eis

Poór Im rét, a „bőr- és b u jak ó rtan ” professzo­
rá t, aki „m agára válla lván  a közepi o jtó-in tézet 
kezelését, teendőinek halm aza m iatt lem ondott az 
orvoskari könyv tárnokságró l”, ebbeli tisztében 
1861-ben Sem m elw eis Ignác vá lto tta  fel, s m űkö­
dését m ind járt azzal kezdte, hogy az é rte  já ró  szo­
kásos évi 200 fo rin t tiszteletd íjró l lem ondott, s azt 
a könyvtár jav ára  a ján lo tta  fel. Széles látókörével 
a legfontosabb tenn ivalókat első tek in te tre  felis­
m erve, haladéktalanul hozzáfogott azok m egvaló­
sításához. A nnak a még 1848-ban szü le te tt kari 
határozatnak, hogy a könyv tára t, az állom ány vé­
delm ének biztosítása és a könnyebb hozzáférhető­
ség végett az orvoskar épületébe telepítsék , a vég­
reha jtása  Sem m elw eis  céltudatos erélyének  kö­
szönhető. Üj szállására, a H atvani és Ú jvilág  (ma: 
K ossuth Lajos és Sem m elweis) utca sa rk án  álló 
épületbe a k önyv tára t 1861-ben költöztette  át. Ez­
u tán  nek ilá to tt a könyv- és fo lyó iratanyag-jegy­
zékbe vételéhez, hogy annak  gazdagságát haszná­
lóival m egism ertesse, és igy lehetőséget adjon a 
ku ta tás  során tényleges b irtokbavételére.

Kéziratos katalógusai m ár előbb is voltak  a 
könyvtárnak. A M árton-féle hagyaték  jegyzéke 
1829-ben, a Forgó-hagyatéké 1836-ban készült. A 
harm adik , 1860-ban összeállíto tt katalógus im m ár 
a teljes anyagot dolgozta fel, betű rendes felsoro­
lásban.

Sem m elw eis  6500 m űvet szerepeltető, szaksze­
rű en  leíró, nyom tato tt katalógusa 1864-ben lá to tt 
napvilágot. K ét kötetből, egy betű rendes és egy 
szakrendű részből áll. 11 osztályt képező szak­
rend je  az orvostudom ány ágazatainak  korszerű 
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tá ja  le tt a későbbi, hasonló m unkálatoknak  (az 
1895-ös katalógusnak, m elynek 1906-ban pótkötete 
is m egjelent, s az 1940-es évek elején m egkezdett, 
de a háború  során m egsem im sült ú jabb jegyzék­
nek) is.

Sem m elw eis  1865-ben m egvált a könyvtárnok- 
ságtól, de rövid m űködése jelentős m érföldkő a 
kön y v tár tö rténetében .

A z  első könyvtárhasznála ti szabályzat — 1894- 
böl

A  könyv tár legrégibb, á lta lu n k  ism ert, hasz­
nála ti szabályzata a m ár em líte tt 1895-ös nyom ta­
to tt könyvjegyzékben m arad t ránk . K özrebocsátá­
sára  azért volt szükség, m ert — m int 2. pontjából 
k iderü l — a kö n y v tára t ebben az időben m ár nem ­
csak az orvostanár testü le t, hanem  az ő írásbeli 
a ján la tu k ra  „más, a ka r- és tanszem élyzethez ta r ­
tozó egyén” is használhatta , helyben olvasásra pe­
dig kivételesen — a könyv tárnok  felelősségére — 
nem  a karhoz tartozó orvos is engedélyt n y erh e­
te tt. G yakorlatilag  ez vo lt az első — óvatos — lé­
pés a könyv tárhasználat zártkörűségének, k lub ­
szerű exkluziv itásának  enyhítésére.

A 10 férőhelyes olvasóterem  látogatói a friss, 
még kötetlen  folyóiratok m ellett a még le ltározat- 
lan könyveket is kézbe k ap ha tták , a könyvtárból 
elv inn iük  azonban nem  volt szabad.

A folyóiratok teljes, bekö tö tt évfolyam ait és a 
le ltá rb a  v e tt könyveket házi használatra  is kiköl­
csönözték, a k é rt mű és a kölcsönző legfontosabb 
ad a ta it — „esetleg lak ásá t is” — feltün tető  té rít-  
vény ellenében. A könyv tár m inden év jún ius h a ­
vában  állom ányellenőrzést ta r to tt, erre  az időre a 
kölcsönzött kö teteket az olvasóknak vissza kelle tt 
szolgáltatn iuk. Ha ez a felszólítást követő 3 hónap 
a la tt nem  tö rtén t meg, a kölcsönzőt kötelezték az 
elveszettnek te k in te tt m ű ú jravásárlására . S a szi­
gorú  szabály nem  m arad t íro tt malaszt, szükség 
esetén érvény t is szereztek neki.

K ét háború közt

A z  első v ilágháború t követő évtizedben a K ari 
K önyv tár m unkájá t, fe jlődését súlyos anyagi és 
szem élyi gondok h á trá lta tták . A K ar 1921—28-ig 
sem m ilyen pénzügyi tám ogatást nem  ad o tt a 
könyv tárnak , s 1927/28-ban még a m inisztérium  
szokásos évi segélye is e lm arad t. Még a könyvke­
reskedői szám lákat is csak üggyel-bajjal tu d ták  
rendezni, s úgy látszott, hogy a régebb óta előfi­
ze te tt fo lyóiratok folytatólagos m egrendelését sem 
lehet biztosítani. A k ö n y v tá r kezelését, a tan á r-  
könyv tárnok  m ellett, egy „értelm esebb” napszá­
mos szolga lá tta  el. A k ilá tásta lannak  tűnő hely­
zetben még az a te rv  is fö lm erü lt, hogy az orvos­
kari k ö n y v tá ra t az Egyetem i K önyvtárba olvaszt­
ják .

A fenyegető veszélyeket végül úgy-ahogy el­
h á ríto tták . A m inisztérium  és a K ar (utóbbi a kli­
n ikai különszobás betegek ápolási d íjának  egy ré ­
széből) válla lta  a legfontosabb kiadások fedezését, 
és sik erü lt m egszerezni a R ockefeller-alapítvány 
anyagi tám ogatását is. U gyancsak jav u lt részben



a személyi ellátottság, de még a m ásodik v ilághá­
ború  éveiben is csak hárm an  dolgoztak a könyv­
tárban .

A 30-as évektől kezdve, m indem ellett, szem be­
tűnő belső fejlődés je le it tapasztaljuk . 1929— 
1941-ig a könyvállom ány 20 ezerről 35 ezerre em el­
kedett, a folyóiratállom ány, az új tudom ányágak  
szaklapjaival kiegészülve, m odernizálódott, s szin­
tén tetem esen gyarapodott. Az olvasók szám a 12 
év a la tt kb. ötvenszeresére (!) nőtt. M egvetették 
egy különlenyom atokból álló gyűjtem ény a lap ját, 
s m egvásárolták  az 1000 db-ból álló Faludi-féle 
p lakettgyű jtem ényt. És u to ljára , de nem  utolsósor­
ban : a kön y v tára t 1941-ben m ai o tthonába, a köz­
ponti épület — akkor igen alkalm asnak  számító, 
gazdag kiképzésű — d . em eleti helyiségeibe költöz­
tették .

De m indem e gyarapodás, fejlődés m ellett a 
könyv tár stá tusa  — jellege és funkciója — válto­
zatlan  m aradt. A könyv tárhasználat dem okratizá­
lása, a hallgatók olvasási lehetőségeinek m egte­
rem tése, egy központi orvosi szakkönyvtár létesí­
tése nagy forradalm i fe ladata inak  m egvalósítása 
a felszabadulás u tán ig  v á ra to tt m agára. 1945-tel a 
könyv tárnak  minőségileg más, új tö rténe te  kezdő-

V ilm on G yuláné

A fo g ásza t tö rtén e téb ő l
Egy k iá llítá s  k apcsán

1978. október 5-én A fogászat tö rténetéből címmel 
új időszaki kiállítás ny ílt a Sem m elw eis O rvostör­
téneti M úzeum ban. A k iállítás m egnyitásával egy 
időben ta rto tta  cen tenárium i kongresszusát a Ma­
gyar Fogorvosok Egyesülete, m egem lékezve tö rté ­
neti elődjének, a Budapesti Fogorvosok Egyesüle­
tének  1878-ban tö rtén t m egalakulásáról.

A kiállítás nyom on követi a hazai fogorvoslás 
tö rténeté t, egyben párhuzam ot is von az európai 
fejlődéssel. A kiállítás az ókori em lékekkel kezdő­
dik. A paleostom atológiai ku ta tások  szerin t az 
ókori népek is számos fogbetegségben szenvedtek. 
A kiállítás első tárgyai a Róm ai Birodalom  te rü le ­
téről szárm aznak, ahol a katonaorvosok és a sebé­
szek végeztek fogeltávolítást és e tevékenységet az 
ásatások során előkerü lt m űszerek is b izonyítják. 
E rés kiem elkedő darab ja  az a 4. századból szár­
mazó foghúzó (M agyar N em zeti M úzeum tu la jdo ­
na), am elyre a szakirodalom  szám talanszor h iv a t­
kozott.

A kiállítás következő tá rló ja  a m agyar közép­
kor fogászati em lékeit tarta lm azza. A középkor­
ban a foghúzással és kezeléssel a képzett orvoso­
kon kívül a céhekbe töm örü lt sebészek és a gya­
korla ti tudással rendelkező foghúzók foglalkoztak. 
Az ügyes foghúzók nagy m egbecsülésben részesül­
tek, am it Dabi M ihálynak (Zsigmond. k irá ly  sebé­
szének) 1430-ból szárm azó cím ere is bizonyít, am it 
foghúzó tudásáért kapott. A tá rló  látványos d a rab ­
ja i a korabeli m űszerek és fogászattal is foglalkozó 
könyvek.

A fogorvoslás ú jkora  a 18. században kezdő­
dik, am ikor Európa több egyetem én — a sebész­
képzésen belül — rendkívüli tá rg y k én t előadták  a 
fogászatot. A pesti egyetem en az első fogászm es­
teri oklevelet az 1799/1800. tanévben  ad ták  ki, m íg 
az első le te lepedett pesti fogorvos (1785) M eyer  
János volt. Plenck József Jakab, a pesti egyetem  
tan á ra  pedig 1788-ban latin  nyelvű fogászati köny­
vet ad o tt ki, am elyet később több nyelvre is le­
fo rd íto ttak . A század m agyar orvosi könyveiben 
pedig külön  fe jezetkén t je len ik  meg a fogászat és 
a fogbetegségekkel foglalkozó részek. A v itrin  
könyv- és ira tan y ag á t a korabeli eszközök teszik 
színessé.

A 18. századi fejlődés ellenére a fogászat csak 
a 19. században vá lt önálló orvosi szaktudom ánnyá 
és Európa néhány  egyetem én az orvostanhallga­
tóknak  is előadták  rendkívüli tárgykén t. A pesti 
egyetem  orvosi karán  a fogászat rendkívüli ta n ­
székét — több európai egyetem et megelőzve — 
1844-ben szervezték meg és N edelkó  Döme (1812— 
1882) n y erte  el a rendkívüli ta n á r i címet. Ezt m eg­
előzve T u rn o vszky  Frigyes (1818—1877) javaso lta  
a tanszék  felállítását. A tárló  értékes dokum entu­
mai N edelkó  Döme tevékenységét követi nyom on, 
így lá th a tó  felh ívása a hallgatókhoz (1844), orvosi 
disszertációja, több előadásának jegyzőkönyve, v a ­
lam in t a korabeli fogorvoslás sz in tjé t bizonyító 
eszköztár.

E nnek  ellenére még a m ú lt század közepén 
kevés fogorvos m űködött hazánkban  és a főváros­
ban: 1845-ben összesen 6, 1864-ben is még csak 10 
vizsgázott fogászm ester és fogorvos é lt Pesten  és 
B udán. Az okleveles fogorvosokon kívül továbbra  
is az orvosok és a sebészek foglalkoztak fog- és 
szájbetegségek kezelésével: az orvosok főleg 
gyógyszeres, a sebészek m űvi beavatkozással gyó­
gy íto ttak . E kor leggyakoribb beavatkozása a fog­
húzás volt, m íg az éternarkózis t (T urnovszky  hasz­
nálta  először hazánkban) csak elvétve alkalm azták. 
A fogászat fejlődését nagyben elősegítette, hogy az 
elefántcsontból és vízilóagyarból készült m űfog­
sort k iszoríto tta  a porcelánfogas kaucsuk protézis. 
A lábhajtásos (1870), m ajd  a villam os fúrógép a l­
kalm azása jó lehetőséget ad o tt a fogak konzerváló 
kezeléséhez. E k iállítási szakaszban lá thatók  több 
kiváló m agyar fogorvosnak — Barna Ignác (1822 
—1894), a T urnovszky  fogorvos-dinasztiának, Lé- 
szai D ánielnek  (1798—-1872) stb. — könyvei, kéz­
ira ta i, v a lam in t elefántcsontból és vízilóagyarból 
készült m űfogsorok, több korabeli ira t, eszköz és 
m űszer.

A k iá llítás kiem elkedő helyén n y ert elhelye­
zést a m ú lt század vége ké t kiem elkedő fogorvos­
egyéniségének — Iszlai József (1840—1903) és Á r-  
kövi Józse f (1851—1922) — é le tú tjá t és szakm ai te ­
vékenységét nyom on követő v itrinsor. A rkö vy  Jó­
zse fben  a m agyar fogorvosi iskola m egterem tő­
jé t tiszteljük , ak inek  egyetem i és szakm ai tevé­
kenysége nagyban hozzájáru lt a fogászatnak az 
önálló orvosi szaktudom ányok szin tjére  való em e­
léséhez. A rá  vonatkozó v itrin b en  láthatók  egye­
tem i pá lyafu tásának  dokum entum ai, több előadá­
sának  vázlata , alapvető könyvei, am elyekben pa-



tológiai m ódszerekkel rendszerezte a fogbetegsé­
geket.

A jubileum i k iá llítás adott a lka lm at arra , 
hogy külön részben foglalkozzon a k iá llítás a m a­
gyar fogorvosi egyesületek történetével, így a Bu­
dapesti Fogorvosok Egyesületével (1878), am elynek 
első elnöke Nedelkó D öm e, titk á ra  pedig Á rkö vy  
József volt. Sajnos a szakm ai e llen tétek  m iatt 
1889-ben Iszlai József m egalap íto tta  a K özponti 
M agyar Fogtani T ársu la to t, Á rkö vy  pedig (1896) 
az O rvosegyesület Stom atológiai Szakosztályát, 
m ajd  a Stom atológusok (Fogorvosok) Országos 
Egyesületét. Az ellen té tek  m érséklődését je len te t­
te, hogy 1905-ben a Fogorvosok Egyesülete és a 
Fogtani T ársu lat a M agyar Fogorvosok Egyesü­
lete néven egyesült. E tá rlóban  — a társaságok 
tö rtén e té t nyomon követő dokum entum ok m ellett 
— láthatók  a m agyar fogorvosi szaksajtó  k ia laku ­
lását jelző kötetek is.

A századfordulón Á rk ö v y  Józsefnek  és tan ít­
ványainak  m unkássága világszerte e lism ertté  vált, 
ak ik  hazai és külföldi szakfórum okon ö regb íte tték  
a m agyar fogászat h írnevé t. A közvetlen m unka­
tá rsak  közül többen m ag án tan ári képesítést sze­
reztek  és a rá ju k  vonatkozó dokum entum ok teszik 
a v itrin t látványossá.

A kiállítás az I. v ilágháború  és a Tanácsköz­
társaság fogorvostörténeti vonatkozásaival zárul. 
E részben külön h elyet kapo tt M adzsar József­
nek  a fogorvosi tevékenysége, hiszen több  éven át 
Á rkö vy  tanársegédekén t is m űködött.

A kiállítás szak tanácsadója Huszár G yörgy dr. 
egyetem i docens, az orvostudom ányok doktora 
volt, a forgatókönyvet a Sem m elw eis O rvostörté­
ne ti M úzeum m u nkatá rsa i (Kapronczay K ároly dr. 
osztályvezető és Szem keő  Endre  tudom ányos m un­
katárs) írták , a rendezési m unkát S im on  Imola  
fő restau ráto r, osztályvezető irány íto tta . A kiállí­
to tt tá rgyak  a Sem m elw eis O rvostörténeti Mú­
zeum nak, a Sem m elweis O rvostudom ányi Egyetem  
Fogorvostudom ányi K arának , a M agyar N em zeti 
M úzeum nak, a Szépm űvészeti M úzeum nak, az esz­
tergom i K eresztény M úzeum nak és a M agyar O r­
szágos Levéltárnak a tu la jdona.

B uzinkay Géza dr.

A múlt században  
m egjelen t „O rvosiigy”  
című lapról

O rvostörténeti szem pontból érdem esnek ta rtju k  
ism ertetn i a m últ század végén indu lt — ritkaság ­
nak  számító — O rvosügy  c. lapot, m elynek  első 
évfolyam át tarta lm azó  k ö te te  nem rég k e rü lt ke­
zünkbe. A folyóirat első szám a 1897. III. 1-én je­
len t meg. Feles A d o lf dr. zombori, Bács-Bodrog 
m egye főorvosa a lap íto tta  és szerkesztette. Feles 
dr. neve azért is jelentős, m ert egyike azoknak az 

100  ú ttörőknek, akik kis v idéki labora tó rium ban  him ­

lőny irko t á llíto ttak  elő. Ez az ú jság  azért is figye­
lem re m éltó, m ert á lta la  b e tek in tést n y e rhe tünk  
a m últ század m agyar orvosainak gondjaiba. A n­
nak  ellenére, hogy Z om borban je len t meg, nem  
volt helyi jellege, országos problém ákkal foglal­
kozott. A szerkesztő érdem e, hogy a lap címéhez 
híven kizárólag orvosügyeket tá rgyalt, és m ár ak ­
ko r az orvosi k am arák  felállításával, az orvos­
egyesületek létesítésével foglalkozott. A havon ta  
m egjelenő sajtó term ék  hasáb ja in  javasla tokat te t­
tek az orvosi etikáról, a ren d ta rtá sró l és ezek m eg­
valósítását sürgették . Az O rvosügyben  a szociális 
intézm ények felállítását, így az orvosi nyugdíj és 
segélyalap létesítését szorgalm azták, m elynek első-

rendű  fe ladata  legyen az orvosözvegyek és -á rv ák  
m egsegítése.

F igyelem re m éltó T h im  József dr. egyik cik­
ke, m ely az egészségügy te ljes á llam osítását a ján ­
lo tta . A lap több ízben a v idéki körorvosok m os­
toha helyzetét ecsetelte és ennek  orvoslását k érte  
a m agasabb fórum októl.

Az Országos Orvos K ongresszus 1897. V. 27-én 
ta r to tt  közgyűlésének lefo lyását is közölte. A fo­
lyó ira t állandó tém ája  volt és ez ügyben élénk vi­
tá t ind íto tt, hogy az orvosi k am ara , vagy pedig az 
egyesület felállítása lenne célszerű. M inden m eg­
je len t írás leszűrt konklúziója, hogy rendezzék az 
orvosi m űködést, fékezzék m eg a vidéken e lb u r­
ján zo tt kuruzslást és végre szabályozzák az orvosi 
honorárium  kérdését. Egyik szám ban D ühön Já­
nos dr. érdekes beszám olóját o lvashatjuk  a V id ék i 
kerü le ti betegsegélyző p énztárak  országos értekez­
letéről.

Nevezetes, hogy a fo lyó ira tban  „2000 év or­
vosi tudom ánya” cím en orvostörténelm i tá rca  is 
m egjelent. A lap h asáb ja in  a ko r nagyjai többször 
szerepelnek: így Grósz dr., Im re  dr., K orányi dr., 
S chu lek  dr. stb. Az ú jság  állandó m u nkatá rsa i 
A u g en fe ld  Fülöp dr., D vorzsák Ferenc dr., K on-  
rád Sándor dr., Szom m er A n ta l dr. orvosok. K on­
rad  dr. egyik cikkéből k itű n ik  a féltékeny  anya­
giasság, m elyben éles k iro h an ást ind ít a p a tik á riu - 
sok ellen.

G yógyszerkülönlegességek, keserűvíz, fü rd ő ­
helyi h irdetések  között érdem es tallózni, m ert 
fény t d erít az akkori reklám ozásra. M egtaláljuk  a 
h irde tések  között Feles dr. o ltóanyag in tézet p ro ­
pagálását is. Az újság M ixta  cím ű rovata  m eg tö r­
té n t vagy elgondolt hum oros esetekkel szórakoz­
ta t ta  olvasóit.



V égeredm ényben Feles A d o lf dr. „O rvosügy” 
c. lap ja  nem es célt szolgált, m ert a m últ század­
ban m ár a kari összefogásért, az orvosegyesülete­
kért és a szociális in tézm ények létesítéséért, az or­
vosi k u ltú ráé rt, egyszóval az orvosügyért e redm é­
nyesen küzdött. A fo lyóirat hány  évfolyam ot ért 
meg, nem  tud juk , m ert csak ez az I. évfolyam  I. 
kötete m arad t fenn. Hegedűs Lajos dr.

A TMB hírei
A Tudományos Minősítő Bizottság disszertációjuk 
alapján

Decsi Lászlót („Egy em ocionális reakció kémiai 
háttere, különös tekintettel a lim bikus rendszer m o­
duláló szerepére”) az orvostudom ányok;

Kendrey  G ábort („Az em beri máj morphologiai 
reakciói károsító behatásokra”) az orvostudom ányok;

Kövér Andrást („Az in tracellu láris Ca2+ koncent­
ráció szabályozása vázizom ban”) az orvostudom ányok;

Molnár Jánost („A sejtm ag PRE-m RNP kom ple­
xei és szerepük a mRNS nukleo-citoplazm atikus 
transzportjában”) a biológiai tudom ányok;

Szeri Ilonát („A thym ustól függő lymphoid ren d ­
szer imm unbiológiai funkciója, különös tekintettel a 
sorvadásos syndrom a k ia laku lására”) az orvostudom á­
nyok;

Tánczos Zsoltot  („A látásérzékleti minőségek m ű­
ködési a lap ja i”) a pszichológiai tudom ányok;

Trencséni Tibort („Clinical Aspects and Epide­
miology of H aem orrhagic Fever w ith Renal Syn­
drom e” c. m onográfia klinikai része, ill. tézisei) az o r­
vostudom ányok doktorává;

Ádám Máriát  („A Pseudom onas aeruginosa szo­
m atikus antigénjének im m unkém iai tulajdonságai”) az 
orvostudom ányok;

Badó Zoltánt („A koponya traum ás eredetű csont­
hiányának pótlása”) az orvostudom ányok;

Berek Imrét („A Bacillus subtilis porfirin bioszin­
tézisének genetikai felbontása”) a biológiai tudom á­
nyok;

Bödey Bélát („Csecsemőmirigy m orfológiája és 
hisztokém iája”) a biológiai tudom ányok;

Büky Bélát („Respiratiós zavarok kialakulása és 
kezelése ú jszü löttkorban”) az orvostudom ányok;

Czakó Zoltánt („Időskorú betegeken végzett m ell­
kassebészeti beavatkozások és azok néhány pathophy- 
siologiai vonatkozása”) az orvostudom ányok;

Demeter Sándort („A fotoszintetikus pigm entm o­
lekulák kapcsolódásai és orientáció ja a kloroplasztisz 
m em bránban”) a biológiai tudom ányok;

Dénes Ivánt („A carotis keringési zavarok felis­
merése és gyógykezelése”) az orvostudom ányok;

Dömötör Endrét („Friss ízületi szalagsérülések 
diagnosztikája és prim aer m űtéti ellátása”) az orvos- 
tudom ányok;

Dulin Jenőt („Képesség- és személyiség-tényezők 
szerepe a korszerű szerszám gépgyártó m unkahelyen 
történő m unkavégzésben”) a pszichológiai tudom á­
nyok;

Follmann Piroskát („Az ophthalm odynam ographia 
jelentősége a brachiocephalicus erek ép és kóros ke­
ringési állapotának kórism ézésében”) az orvostudo­
mányok;

Gadó Istvánná László V erát („Shigella flexneri 
baktérium ok, fágok és R plazm idok kölcsönhatása”) 
a biológiai tudom ányok;

Gergely Pált  („Foszforiláció és fehérje-fehérje 
kölcsönhatások szerepe a vázizom foszforiláz szabá­
lyozásában”) a biológiai tudom ányok;

Göblyös Pétert („Az operált emlő röntgendiag­
nosztikája”) az orvostudom ányok;

Gyódi Gyulát („A sav-bázis anyagcsere param é­
tereinek használhatósága különböző aetiológiájú me- 
tabolikus acidosis kezelésében”) az orvostudom ányok;

Hárdi Istvánt („Bevezetés a dinam ikus rajzv izs­
gálatba”) a pszichológiai tudom ányok;

Horváth Attila Józsefet  („A tartós translaryn- 
gealis endotrachealis in tubatio  szövődményeinek pa- 
thom echanizm usa”) az orvostudom ányok;

Kakuk Györgyöt („Az im m unpathogenesisű vese­
bajok klinikai diagnosztikája és im m unosuppressiv 
kezelése”) az orvostudom ányok;

Kiss Józsefet  („A neuronális fehérje transzport”) 
a biológiai tudom ányok;

Koleszár Gyulát („Szembetegségek gyakorisága a 
falusi lakosság körében”) az orvostudom ányok;

Komáromi Ibolyát („A nyúl és a tengerim alac 
hőszabályozási reakcióinak változása az élet első két 
hetében”) az orvostudom ányok;

Kotsis Lajost  („Nyelőcsőpótlás isoperistalticus ha- 
rántvastagbéllel”) az orvostudom ányok;

Kovács Ágotát („A colitis ulcerosa aetiopathoge- 
nesise”) az orvostudom ányok;

Magyar Évát („Aorta hypoplasiával kapcsolatos 
hum án-pathológiai megfigyelések”) az orvostudom á­
nyok;

Mécs Imrét („A polinukleotidokkal előidézett v í­
rusrezisztencia és interferonterm elés befolyásolása”) a 
biológiai tudom ányok;

Osztovics Magdát  („Az utódok kockázata öröklő­
dő chrom osom a-rendellenességekben”) az orvostudo­
mányok;

Perner Ferencet („Kísérletes és klinikai vesekon­
zerválás”) az orvostudom ányok;

Pócsik Istvánt („Kötött víz biológiai és porózus 
anyagokban”) a biológiai tudom ányok;

Polgár Józsefet  („Az ínhártya  jelentősége a nedv­
keringésben”) az orvostudom ányok;

Révész Tamást („Cholera toxin receptorok no r­
mális és leukaem iás se jteken”) az orvostudom ányok;

Sétáló Györgyöt („A hypothalam us-hypophysis 
mellsőlebeny rendszer im m unhistológiája”) az orvos- 
tudom ányok;

Szabó Tibort  („A glom erulonephritis és chronikus 
pyelonephritis egyes im m unpathogenetikai vonatko­
zásai”) az orvostudom ányok;

Szirtes Józsefet  („A beszéd és a vokalizáció kép­
zését és precepcióját kísérő agyi átlagolt potenciálok 
összehasonlító vizsgálata”) a pszichológiai tudom á­
nyok;

Szönyi Istvánt („A m éhrákok cytostatikus kezelé­
sének lehetősége”) az orvostudom ányok;

Szűcs Rozáliát („A lith ium -therap ia  elemzése em ­
bereken és kísérletben”) az orvostudom ányok;

Tabár Lászlót („Korai em lőrákok és az emlők 
praeblastom atosisainak felism erése complex röntge- 
nológiai m ódszerekkel”) az orvostudom ányok;

Tarján Jenőt („A ballistocardiographia a lkalm a­
zásának újabb lehetőségei”) az orvostudom ányok;

Udvarhelyi Ivánt („A teherviselő nagyízületeken 
végzett radikális m űtétek szerepe güm őkór gyógyítá­
sában”) az orvostudom ányok;

Vittay Pált („A röntgendiagnosztikai vizsgálat in ­
form ációtartalm ának és sugárterhelésének optim alizá­
lásáig  szolgáló ú jabb  m ódszerek”) az orvostudom á­
nyok;

Záborszky Zoltánt („Lőtt végtagsérülések patho- 
m echanizm usa és sebészeti e llá tása”) az orvostudom á­
nyok;

Zolczer Lászlót („A helyreállító  sebészet ú jabb  
módszerei a kéztőcsontok traum ás elváltozásainak ke­
zelésében, különös tekintettel a sajkacsont álízületre”) 
az orvostudom ányok kandidátusává nyilvánította.



drazséTISASEN A+B
laxativum
ÖSSZETÉTEL

Sennozid A + B  10 mg drazsénként.

HATAS
A senna-drog antron, diantron és antrakinon típusú glü- 
kozidokat tartalmaz. Száraz kivonatában -  melyet ez a 
drazsé tartalmaz -  hatásos diantron származékok ta lá lha­
tók: sennozid A és sennozid B. Az eddigi senna készítmé­
nyekkel ellentétben ebben a drazséban a hatóanyag pon­
tosan meghatározható, és á lta lában 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 h o z z a :

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.



S zív - é s  k er in gési b e te g sé g e k
Pacemaker gyermekkorban. Pa-

vie, A. és m tsai (Service de Chi­
rurgie Thoracique, H őpital Laen- 
nec, 42, rue de Sevres, 75007 P a­
ris): Arch. Mal. Coeur. 1977, 70, 
939—944.

Teljes atrio -ventricu laris block- 
ban (bl.), mely ugyan jóval r i t­
kább gyerm ekkorban, nagyobb 
problém át je len t az electro-systo- 
lés készülék behelyezése, m in t fel­
nőttekben, főleg a gyerm ekek kis 
és a készülék nagyobb méretei 
miatt.

A szerzők intézetében 1967 de­
cem bertől 1976 augusztusig 32, 15 
éven aluli gyermek kapott 69 eset­
ben pacem akert (pm), 13 leány és 
19 fiú. Az első im plantációtól 
(impl.) e ltelt idő átlagosan 5 és fél 
év (1—13 év ); 16 volt 5—13 éves, 
15 1—5 éves és egy 1 éven aluli. 
37 készülékcsere volt: 4 alkalom ­
mal 3 betegben, 5-ször 4 m ásik­
ban és 5-ször egy gyerm ekben. Az 
impl. indikációi: nem  sebészi bl. 
7 esetben: 6 congenitalis, 1 való­
színűleg szerzett, akinek pulm ona­
lis haem osiderosisa volt; sebészi 
bl. 25 esetben, leginkább olyanok­
ban, ahol a sebészi beavatkozás 
közel volt a H is-köteghez (VSD, 
Fallot-tetralogia teljes reconstruc- 
tiója, nagyér-transpositio  M ustard 
műtétje). Az impl. ideje a sebészi 
beavatkozás u tán  10 nap—3 év, 70 
százalékban 10—45 nap.

8 esetben (5 cong. bl. és 3 post- 
operativ) endocavitaris katétert 
vezettek be. Ezek átm eneti je lle­
gűek voltak, 1 kivételével (3—12 
nap). A többi pm -t epicardialisan 
alkalm azták: epigastrialis behato­
lással 27, thoracalisan  14 esetben.

Az esetek többségében (62 eset­
ben) „dem and” pm -t helyeztek e l :
a) 17-ben unipoláris elektród, 
program ozható és külsőleg szabá­
lyozható frekvenciával (fr.) és in ­
tenzitással; b) 16 esetben fix r i t­
musú, unipoláris; 9 esetben fix 
ritm usú, bipoláris, közepes nagy­
ságú, 86/m in-ra is beá llítható  fr.- 
val. 4 volt izotóp-pm, előnyösen 
hosszú élettartam m al, mely azon­
ban nagy volum ene m iatt, nehe­
zen adaptálható  gyerm ekekhez 
(ezeket in tra thoracalisan  helyezik 
el). 5 lithium os pm, melyek nem ­
rég kerültek piacra; ezek hosszú 
élettartam úak  és igen előnyös 
nagyságúak, még egészen kicsi 
gyerm ekek szám ára is.

5 gyerm ekük halt meg (15,5n/0),
2-ben a halál a sebészi beavatko­
zás m iatt következett be; egyik a 
m űtét napján, a m ásik a m űtét 
u tán  13 hónappal halt meg, endo­
carditis és a sertésbillentyű throm - 
botizálása következtében. A 3 m á­
sik esetben a pm volt a felelős a

bekövetkezett halá lé rt: egyik eset­
ben 20 hónappal a VSD zárása 
után léptek fel synkopék, az impl. 
7. nap ján  parasystolia lépett fel, 
kam ra-fib rilla tióval; az a lkalm a­
zott külső stim uláció ellenére a 
beteg 10 nappal később com ában 
meghalt. A m ásik 2 gyermek ké­
sőbb, a készülékek meghibásodása 
m iatt h a lt meg.

A csaknem  10 év a latt a követ­
kező m egfigyeléseket tették még: 
a pm behelyezése után 2 esetben, 
30 és 45 nap m úlva visszatért a 
sinus ritm us. A pm-ek é le tta r ta ­
ma változó volt: 12-szer kellett 
elektródot cserélni, 7 esetben tö ­
rés, 3-ban a stim ulációs küszöb 
em elkedése m iatt, 2-ben pedig 
azért, m ert a pm -t izotóposra cse­
rélték át. 19-ben a készüléket a 
generátor kim erülése m iatt kellett 
kicserélni. 3 fertőzéses kom pliká­
ció és 2 esetben az ún. „elektro­
mos szökés” syndrom a lépett fel.

A gyerm ekek hosszú ideig ta r ­
tó electro-systolés készülék v iselé­
se com plex problém át jelent, az 
indikáció, a felhasználható készü­
lékek és az impl. helye szem pont­
jából. A veleszületett bl.-t á lta lá ­
ban sokáig jó l to lerálják  a gyer­
mekek. Az A dam s—Stokes-roha- 
mok következtében beállt h irtelen  
halál mégis 16—20%-os. A problé­
ma a következő: meg kell-e várni 
a synkope bekövetkeztét, esetleges 
halálos következm ényeivel együtt? 
Egyes szerzők a preventív készü­
lék behelyezését javasolják. Jelen  
szerzők, ennek többirányú — fő­
leg kisgyerm ekekben keletkező — 
kom plikációja m ia tt (a bőr ulce- 
rációja, vándorlás stb.) ezt m eg­
gondolandónak ta rtják , azonban 
kifejezett k am ra  fr. csökkenésnél 
ez mégis k ivé te lt képezhet. Syn­
kope m egjelenése term észetesen 
határozott indikációt jelent. Con­
genitalis bl. tá rsu lása  szívhibával 
szintén nehézséget jelent. Leggya­
koribb az előfordulás a nagyerek 
corrigált transpositi ójában (7-ből 
3 esetben). Sebészi bl. egy szerző 
425 extracorporalis keringéssel 
m űtött betegében 9% -ban követ­
kezett be, azonban általában a 
végleges bl. jóval ritkább, ezért 
csak időszakos készülék behelye­
zést tesz gyakran  szükségessé. (40 
bl.-ból 18 esetben 15 napon belül 
újból hely reállt a  sinus ritm us; 2 
behelyezett tartós pm -t 30, illetve 
45 nappal később el lehetett távo­
lítani. T ehát a végleges készülék 
betéteiére legalább 1 hónapig még 
lehet várni, ezu tán  a bl. regresz- 
sziója m ár nem  valószínű. A bl. 
súlyosságából is lehet következtet­
ni a prognózisra: széles QRS-sel 
járó, lassú fr.-jú  bl.-ok a legsúlyo­
sabbak; a szaporább bl.-oknak jó ­
val kedvezőbb a prognózisuk.

A készülékek m egválasztásában
a következő szempontok érvénye­
sülnek: m agasabb fr. lehetősége; 
a lehető leghosszabb é le tta rtam ; 
legkisebb helyfoglalás. Az impl. 
helyét befolyásolja a beteg kora, a 
pm típusa és a  megelőző im pl.-k.

A kisebb nagyságú és hosszú 
élettartam ú készülékek csökkentik 
a reimpl. szükségességét, így a 
komplikációk gyakoriságát is. 
Ezek alkalm azását a betegek, így 
a gyerm ekek is mind fizikálisán, 
mind pszichésen jobban tűrik.

Péntek Erzsébet dr.

Múló ischaemias rohamok kór­
házi gyakoriságának és jellegének  
kooperatív tanulmányozása VI. A 
roham idején vizsgált betegek. T.
R. Price és m tsai (Indiana U niver­
sity School of Medicine, D epart­
ment of N eurology): JAMA. 1977,
238, 2512—2515.

A múló ischaem iás roham  (MIR 
— T ransien t Ischaemic A ttack) 
diagnosisát többnyire az anam ne- 
sisre alapozzák, és em iatt nagy a 
hibaforrás. A roham  észlelése b i­
zonyíthatja a kórism ét. Jelen  köz­
lemény fe ladatáu l tűzte ki a MIR 
észlelése ú tjá n  nyert leletek össze­
hasonlítását az anamnesis a lap ján  
m egállapított MIR adataival. A 
közlemény a tém ával foglalkozó 
sorozat VI. része részben ugyan­
ezen szerzők tollából. A cikkek a 
JAMA 1977-es szám aiban jelentek  
meg és ezekre utalások történnek, 
így pl. a betegek kiválasztására 
vonatkozóan is.

Ha valam elyik orvosban felm e­
rü lt a M IR diagnosis lehetősége, 
akkor a beteget bevették a vizs­
gálatsorozatba (1307 fő), k itö ltö t­
ték a kérdőívet, m ajd m egvizs­
gálták, és ezen az alapon a kö­
vetkező kategóriák  alakultak  k i :
1. Az a rte ria  carotis rendszerből 
származó M IR (ACR—MIR). 2. Az 
arteria  vertebrobasilaris rendszer­
ből származó MIR (VBR—MIR). 3. 
Valószínű a rte ria  carotis rendszer 
(VACR)—MIR. 4. Valószínű a ver- 
tebro-basilaris rendszer (VVBR)—
MIR. 5. Nem MIR, ism eretlen spe­
cifikus kórism ével (nem M IR—
ID). 6. Nem MIR, ism ert specifi­
kus kórism ével (nem MIR—IK).
Minden betegről részletes ad a tfe l­
vétel történt. Roham  ala tt vizsgált 
betegek eredm ényeit külön rögzí­
tették és 24 óra m úlva ellenőriz­
ték.

Az 1307 beteg közül 121 esetben 
(9%) sikerü lt roham ot észlelni. 
Egyébként a felsorolt egy-egy cso­
portba az összes beteg 4—13%-a 
került. A 121 vizsgált betegből 42 
esetben k izárták  a MIR-t. A fen n ­
m aradó 79 betegből 64 esetben a 
MIR az a rte ria  carotis rendszer­
ből szárm azott. Az 1307 betegből 
31%-ban nem  lehete tt eldönteni a 
MIR jelenlétét, de ha gyakorlott 
neurológus vizsgálta a betegeket, VT/T
ez 13°/n-ra csökkent. A vizsgáltak J L l
átlagkora 66 év volt, a férfi :nő — 
arány 1:4. 103



A csoportok anam nesise kb. 
azonos volt, kivételt csak a nem 
vizsgált ACR—MIR csoport képe­
zett, am elyben ritkán  fo rdu lt elő 
arrhy thm ia és ischaem iás szívbe­
tegség. Á ltalában a vizsgált bete­
geken több tünetet észleltek, m int 
am it az anam nesis feltárt, kivétel 
csupán a látási zavar, am elyről 
nagyobb szám ban tesznek em lí­
tést az anamnesisben. A rohamok 
időtartam a a vizsgált betegeken 
volt hosszabb. A vizsgálat részben 
a roham m al összefüggő, részben 
attól független tüneteket tá r t  fel. 
Az előbbiekhez tartozik a sok eset­
ben észlelt 100/min fölötti tachy­
cardia. 2 beteget a roham  ala tt si­
kerü lt monitorozni, de rhythm us- 
zavart egyikben sem ta láltak , A 
roham  a la tt csekély vérnyom ás­
em elkedés mindig volt, a  3 je len­
tős hypertoniás beteg az ACR— 
MIR csoportba tartozott. A szer­
zők táblázaton tün te tik  fel a vizs­
gálatok során észlelt tüneteket, 
melyek között leggyakoribb a kar­
kéz, arc, alsóvégtag-gyengeség 
volt. Beszéd- és érzészavarok szin­
tén elég gyakran fordultak  elő. 
Mind az em lített, de a további fel­
sorolt tünetek is az ACR—MIR 
csoportban fordultak elő a leg­
gyakrabban és a vizsgált betegek 
többségükben ebbe a csoportba 
tartoztak.

A roham m al nem összefüggő tü ­
netek között elsősorban a szív 
rhythm us-zavarai em líthetők, am e­
lyek a roham  u tán  is fennm arad­
tak, de más jellegű cardialis el­
változást is ta láltak  a roham tól 
függetlenül. Ilyen zavarok voltak: 
vándorló pacem aker, p itvari ext- 
rasystolek, másodfokú p itvar-kam ­
rai blokk, továbbá egy szív-infarc- 
tus, 5 vitium  (3 esetben m űbillen­
tyűvel). A 49 ACR—M IR betegből 
11 angiographián esett át, és csak 
három ban ta láltak  50% -osnál na­
gyobb stenosist valam elyik a rté ­
rián.

A szerzők levonják végül azt a 
következtetést, hogy a végleges 
diagnosis sokkal valószínűbb ab ­
ban az esetben, ha a beteget ro­
ham  ala tt vizsgálják. Az ACR— 
M IR-ban a roham ok hosszabban 
tarto ttak , így nagyobb a valószí­
nűsége az orvosi észlelésnek. A 
MIR során em bóliának vagy ar- 
rhythm iának közvetlen bizonyíté­
k á t nem tud ták  igazolni.

A M IR-ra vonatkozó m echaniz­
mus tekintetében rendelkezünk 
néhány elmélettel. Ilyen az embo­
lia lehetősége, esetleg kis artériás 
ágakban. Jelen vizsgálatsorozatban 
volt néhány olyan cardialis beteg­
ség (billentyű-prothesis, pitvari 
fibrillatio, friss szív-infarctus), 
am ely valószínűsíthet em bóliát. Az 
a. carotis betegségével is össze­
függhet a múló ischaem iás roham, 
de nagyon ritkán  lehet bizonyíta­
ni akár angiographiával is. Persin 
és m tsai szerint a roham  hosszab­
ban ta r t m inim ális stenosisban, 
m int súlyosabb szűkület esetén. A 
verőtérfogat csökkenése (pl. b ra­
dycardia m iatt) általános tünete­

ket okoz, m int gyengeség vagy 
syncope. A rrhythm iával összefüg­
gő verőtérfogat-csökkenés esetle­
ges gócos vascularis laesióval szin­
tén  okozója lehet M IR-nak.

A szerzők tanulm ánya ez elm é­
letek  ellen  vagy m ellette nem  szol­
gá lta to tt adatot. Az idősebb bete­
geken, akik  esetén a  roham  alatt 
tu d a tzav ar volt k im utatható , a ro ­
ham  többnyire akut hypertoniá- 
val, esetleg lázzal, intoxicatióval 
vagy p itvari fib rilla tióval jött. 
Ilyen esetben keresni kell a já ru ­
lékos tényezőket. M érsékelt vér­
nyom ás és pulzus-frequentia em el­
kedés a roham  ala tt a betegség 
nem  specifikus reactiója. Nagyobb 
tensio-em elkedés (m int sa já t 3 
esetben is volt) lehet a centrális 
ischaem ia következménye, de oka 
is. Ez u tóbbira hajlam osítha t az 
agy k ö rü lír t terü letének hyperfu- 
siója, am elyet egyébként em beren 
aku t hypertoniában m ár bizonyí­
tottak.

(R e/.: Belgyógyászati osztályo­
kon gyakran ta lá lkozunk nem  
m egnyugtatóan interpretálható  
rosszullétekkel. Ezeket többnyire  
„hypertoniás crisisnek” könyvel­
jü k  el, és ha nem  nagyon magas 
a vérnyom ás, beérjük az „ér-spas- 
m u s” nem  sokat m ondó m eghatá­
rozásával. A  közlem ényben rész­
le tezett kórkép helyes diagnosisa 
és adaequat therapia kiválasztása  
nem  nélkülözheti az ideggyógyász 
és belgyógyász együttm űködését.)

Széplaki Ferenc dr.

A heveny szívinfarktus Nitro- 
prussid-Nátrium kezelése. Baede­
ker, W. és mtsai (Medizinische 
K linik der Technischen U niversi­
tät, M ünchen): D eutsche M edizi­
nische W ochenschrift. 1977, 102, 
1751—1754.

A szerzők 12 — 55-től 82 év kö­
zött levő — N itroprussid-N átrium - 
m al kezelt szívinfarktusos be­
tegük ada ta it közük, ak ik  közül 7 
hyperton iás (középvérnyomás Sí 
105 Hgmm), míg 5 norm otoniás 
volt a kezelés előtt. 2 kivételével 
m inden  betegen a kezelés a latt 
m egm érték  a systolés és diastolés 
a r te r ia  pulmonalis, valam in t a PC 
nyom ást. Ez utóbbit egyenlőnek 
vették  a bal kam rai töltőnyom ás­
sal (továbbiakban: töltőnyomás). 
E redm ényeik a következők. Az 5 
norm otoniás betegen a N itroprus- 
sid -N átrium  kezelés indikációja 18 
H gm m  vagy annál m agasabb tö l­
tőnyom ás volt. A cél itt  a töltő­
nyom ás norm alizálása le tt volna, 
de ezt csak 1 esetben sikerü lt e l­
é rn i a  nagyvérköri a rté riás  vérnyor- 
m ás lényeges csökkentése nélkül. 
A többi esetben a kezelés vagy 
eredm énytelen  volt, vagy m ár igen 
kis dózisnál (5—10 ug/mm ) meg 
k e lle tt szakítani, m ivel a  nagyvér­
köri középnyomás 70, illetve 80 
H gm m  alá  csökkent.

A hypertoniás betegeknél a  szük­
séges N itroprussid-N átrium  ada­

gok — m int ahogy ez várha tó  
volt — m agasabbak és igen vál­
tozóak voltak. A nagyvérköri a r­
tériás vérnyomás m ind a 7 eset­
ben norm alizálódott, m íg a töltő­
nyom ás 1 esetben esett 9 Hgmm- 
re, egy másik esetben nem  válto­
zott lényegesen, míg a többi bete­
gen csökkent. (Néhányszor festék- 
dilúciós módszerrel m egm érték  a 
perctérfogatot is, de sem  ez, sem 
pedig a verőtérfogat nem  m utato tt 
változást a kezelés alatt.)

A szerzők felhívják a figyelm et 
arra , hogy a szükséges tenziócsök- 
kenés a legkülönbözőbb N itroprus­
sid-N átrium  dózisokra bekövetkez­
het. A m axim ális dózis 300 ftg/ 
m in volt, de egy 160 Hgm m -es kö- 
zépvérnyom ású betegen a szüksé­
ges tenzióesés m ár 20 ag /m in-ra  
bekövetkezett. Ezenkívül még sta ­
bilnak látszó esetekben is a tú l­
zott vérnyomásesés órákkal az in­
fúziós kezelés a la tt m egtörténhet, 
így egy betegükön 120 «g/min-os 
infúzióval 24 óráig a tenzió 80— 
90 Hgmm-es középvérnyom ással 
stab ilnak  látszott, m íg a 25. órá­
ban következett be a nem  k ívá­
natos esés. Másrészt az infúzió h ir­
telen megszakítása — am i egy 
esetben technikai h iba  m ia tt tö r­
tén t — hirtelen kedvezőtlen vér­
nyom áskiugráshoz vezethet, felte­
hetően az ellenreguláció révén, 
így az infúzió m egszüntetése csak 
fokozatosan történhet. M ellékha­
tást nem  észleltek. Az angina — 
különösen a hypertoniás betege­
ken — m inden esetben javult.

Ezek alapján  a szerzők a N itro­
prussid-N átrium  th e rap iá t a hy- 
perton iával és em elkedett töltő­
nyom ással járó  esetekben a ján l­
ják, m ivel a kettő együttes csök­
kentése kívánatos. H a csak hyper­
tonia van, és a töltőnyom ás nor­
m ális, ez utóbbi csökkenése a ve­
rőtérfogat, illetve a perctérfogat 
csökkenéséhez vezethet, am i m ár 
kedvezőtlen.

N orm otoniás betegeken em elke­
dett töltőnyomás esetén a kezelés­
nek az artériás hypotonia szab 
határt. G elléri Dezső dr.

Az akut myocardialis infarctus 
lefolyásának és mortalitásának 
változása a coronaria őrzőben.
H unt, D. és mitsiai. (Dejplt. Cardiol., 
Royal M elbourne Hoisp. V ictoria 
3050): Brit. Med. J. 1977, 1, 795— 
798.

A szerzőik 1963—tóll 1975-ig te r­
jedő időszakban alkut myocairdiailSis 
in farc tu s (AMI) m ia t t  kórházba 
kerü lt betegedik kórfliefolyáisólt ta­
nulm ányozták  a  betegség kim ene­
tele szempontjából. 300 betegüket 
a  kórházi felvétel időpon tja  sze­
r in t 3 csoportba osztatták : esz. első 
csoportba 1963—1967 között, a  má­
sodikba 1969—1970-ben, a  h arm a­
d ikba 1974—1975-ben fe lve tt be­
tegek  tartoztak. Az AMI súlyos­
ságátó l függően ism ét három  cso­
po rto t különböztették meg: 1. eny­
he in farc tu s  (cardialis decom pen-



PROBON*
drazsé

A Probon új típusú fájdalomcsillapító.
Gátolja a kábító hatású fájdalomcsillapítók lég­
zéscsökkentő hatását is, ugyanakkor azok fáj­
dalomcsillapító hatását fokozza. Nem toxikus, 
megszokást nem okoz, jól tűrhető, ezért hosz- 
szabb ideig tartó adagolásra is alkalmas.

C H N O IN  B U D A P E S T

ADAGOLÁS: Átlagos\idagja 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.

ÖSSZETÉTEL: Drazsénként 300 mg Rimazolium 
methylsulfuricum hatóanyagot tartalmaz.

JAVALLATOK: Chronikus mozgásszervi fájdal­
mak megszüntetésére. Egyéb fájdalmakban: a 
szokásos fájdalomcsillapítókkal nem szüntethető 
igen heves fájdalmak csillapítása görcsoldókkal 
és kábító hatású fájdalomcsillapítókkal előnyö­
sen kombinálható. A légzésre gyakorolt előnyös 
hatása miatt különösen javállt idős betegek fáj­
dalmainak csillapítására.

FIGYELMEZTETÉS: A Probon fokozza mind a 
centrális depressziós szerek, mind a kábító ha­
tású fájdalomcsillapítók hatását, ezek egyidejű 
alkalmazásakor — egyéni megítélés alapján — az 
adagok csökkentése ajánlatos.

CSOMAGOLÁS ÉS TÉRÍTÉS: 10 db 0,3 g drazsé. 
3,90 Ft.

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



CHI NOIN 
BUDAPEST

tabletta

ANTITUSSIVUM
A Libexin combinatum tabletta köhögéscsillapító és köptető hatóanyagok kombinációja. A Libexin 
perifériás támadáspontú köhögéscsillapító, melynek hatását kiegészíti a köpetürítést elősegítő és 
hörgi secretiót fokozó emetin komponens. így a Libexin combinatum tabletta egyesíti a centrális hatás­
tól mentes köhögéscsillapító és a reflektorikus úton létrejött köptető tulajdonságokat, eredményesen
alkalmazható csaknem minden bronchopulmonális 
együtt alkalmazva.
ÖSSZETÉTEL: Tablettánként 200 mg 3— /2, 2 diphenyl- 
aethyl/-5-/-piperidinoaethyl/-1, 2, 4-oxadiazolum hydro- 
chloricum és 1 mg Emetinum hydrochloricum hatóanya­
got tartalm az.
JAVALLATOK: Grippe, bronchitis spastica, bronchitis 
acuta és chronica, laryngitis, asthm a bronchiale, em phy­
sema, pleuritis, pleuropneumonia, tüdő-tbc.
ELLENJAVALLATOK: Nagy váladékozással járó  kór­
képekben és különösen postoperativ  állapotokban (inhala- 
tiós narkózis után) ellenjavallt.
ADAGOLÁS: Átlagos adagja felnőtteknek naponta 3—4- 
szer 1 tab le tta  étkezés után.

és pleurális megbetegedés esetén az oki terápiával

MELLÉKHATÁSOK: Émelygés, esetleg hányinger szórvá­
nyosan előfordulhat, ami a gyógyszer szedésének abba­
hagyása után megszűnik.
FIGYELMEZTETÉS: A ta b le ttá t egészben nyeljük le, 
mivel szétrágása a száj nyálkahártyáján múló zsibbadást 
válthat ki. A gyógyszert a gyerm ekpraxisban ne alkal­
mazzuk.
Gyerm ek elől elzárva tartandó.
CSOMAGOLÁS ÉS TÉRÍTÉS: 20 db tab le tta  3,90 Ft.
MEGJEGYZÉS: fi Csak vényre adható ki. Az orvos ren­
delkezése szerin t (legfeljebb három alkalom m al) ism é­
telhető .



saitta, shock mimes); 2. súlyos in­
farctus (cardialis decomipensatto, 
vagy shock van); 3. resuscitatio 
ültéin b ek e rü lt betegek csoportja. 
A 12 hónapon belüli m ortalitást 
elemezték.

Az enyhe és a  súlyos inifarctu- 
sos betegek csoportjában 1974— 
1975nben száigniifilkáirasam kisebb 
volt a  m ortalitás, m in t 1969—1970- 
ben. Ezen időszak a la tt a cardio- 
gen shook gyakorisága is csökkent 
annak ellenére, hogy az évente 
AM I-sál felvett betegek száma 
meglehetősen állandó  volt.

A rizikó fak torok  szerin t osztá­
lyozva a  betegeket, a  m orta litás 
m indegyik rizikó fak to r esetén 
csökkent a korálbbi időszakhoz vi­
szonyítva.

Az amhyth'miiálk és az ingerve- 
zettésii zavarok előfordulása szin­
tén  csökkent, a  m orta litás m ind­
egyik arrtiythim ia-féleség esetén 
kisebb le tt; a  vezetési zavarok 
m ortalitása ,nem változott. A 
shockos és a  resusc'itáit betegek 
halálozási arányszánaa is változat­
lan m aradt.

Ezdk a lap já n  szerzők aura gon­
dolnak, hogy a  m ortalitás csökke­
nése résziben a  kezelés javulásá­
nak eredm énye, de felvetik  annak 
lehetőségét is, hogy a betegség te r­
mészetének megváltozásából is 
adódhat.

(Ref.: A  szerzők arrhythm iának  
nevezték az extrasystoliát. paro­
xysm alis tachycardlát és a fibrilla- 
tiót; ettől elkü lön ítve tárgyalják  
az ingervezetési zavarokat.)

Farsang Csaba dr

Tünetmentes coronaria obstructio 
és coronaria bypass műtét. Selzer. 
A.. Coho, K. (Presbyterian Hospi­
tal of Pacific M edical Center, D i­
vision of Cardiology, San Francis­
co. C aliforn ia): Am. J. Cardiol. 
1977, 39. 614—616.

Az aorta-coronaria  bypass ma a 
leggyakrabban végzett ..nyílt” szív­
műtét. A m űté t eredm ényessége és 
alacsony m orta litása egyes szív­
centrum okban oda vezetett, hogv 
protilaktikusan, azaz tünetm entes 
esetekben is végzik. A fő szem­
pont e centrum okban, hogv nem 
a panaszt, hanem  az anatóm iai el­
változást ta r t já k  lényegesnek, s 
irrelevánsnak, hogy van-e tünet 
vagv nincs. Ennek alap ján  corona- 
rográfiát végeznek, ha valakinek 
a köldök fele tti testrészén szúró 
fáidalm a van, vagy teljesen p a­
naszmentes betegen is, ha EKG 
abnorm itás, ergom etriánál m in i­
mális ST elváltozás, ha valam ilyen 
coronaria rizikófaktor áll fenn. S 
ha ilyenkor obstruk tiv  léziót ta lá l­
nak, m ár végzik is az aorta-coro­
naria bypass m űtétet.

Tény, hogy nincs inform ációnk 
olyan betegek sorsáról, akik tü ­
netm entesek és a coronarográfia 
obstruktiv  betegséget m utat. Igaz, 
hogy h irte len  halál előfordul ad ­
dig teljesen tünetm entes em bere­

ken, és ezt vélik profilaktikusan 
megelőzni.

U gyanakkor igaz, hogy arterio- 
gráfiával k im utato tt súlyos coro­
naria  szűkület nem m indig já r  
ischaem iával. Sokszor a k ia lakult 
collateralis keringés a szűkületet 
vagy elzáródást kom penzálja.

A coronaria m űtét rizikó ja sem 
elhanyagolható. A m orta litás 2— 
7%, és további 10—15% -ban int- 
raoperatív  transm uralis in farctus 
lép fel. 5—15%-ban in traven tricu ­
laris vezetési zavar alakul ki a 
m űtét következtében. 10—15% a 
valószínűsége annak, hogy a be­
ü lte te tt g raft elzáródik. (Ism ert, 
hogy a m egkerült érben az obst­
ructio m értéke roham osan nő.)

És mi a m űtét várható  előnye? 
Ami biztos, és am iért érdem es a 
m űtétet végezni, az a tüne tm en­
tessé válás (nincs bizonyíték az 
é le ttartam  megnövekedésére.) De 
hát az asym ptom atikus beteg 
amúgy is tünetm entes! M aga a co­
ronarográfia sem veszélytelen el­
járás (0,45% a m ortalitás, és ictus 
cerebri, vagy m yocardialis in farc­
tus is lehet a következtében). 
Mindezek alap ján  a tünetm entes 
betegek coronarográf iá jának  és 
m űtétjének jogossága erősen meg­
kérdőjelezhető.

(Ref.: A  hazai álláspont a coro- 
narographia kérdésben: csak
sym ptom ás esetekben indokolt a 
procedúra, és csak akkor, ha a be­
teg a m űtétbe  — ha annak sebé­
szi fe lté telei m egvannak  — eleve 
beleegyezik. Tudomásom szerint 
profiiaktikus aorto-coronaria by­
pass M agyarországon nem  tör-

W essely János dr.

Hosszú időtartamú antiarrhyth- 
miás kezelés praehospitalis szív- 
megállás túlélőiben. M yerburg, R. 
J. és m tsai: JAMA. 1977, 238, 2621 
—2624.

A szerzők 16. a praehospitalis 
fázisban hirtelen  szívmegállás 
m iatt sikeresen resuscitált beteg 
hosszú idő tartam ú nyomon köve­
tését végezték procainam iddal 
vagy chinidinnel végzett an tia r-  
rhythm iás kezelés mellett. A nyo­
mon követés összesen 112 beteg­
hónapon keresztül — m inim um  3, 
m axim um  18 hónapig ta rto tt. A 
betegek közül 10 coronaria beteg, 
2 aorta vitium os, 3 cardiom yopa­
thies volt, egyen szívbetegség nem 
volt kim utatható . A szívmegállás 
oka 15-ször kam ra-fibrillatio , egv- 
szer gyors kam rai tachycardia volt. 
A betegeken havonta 1 X  24 órás 
Holter EKG és naponta 1 X  30— 
60 s-os telefonon történő rhy th - 
m us-zavar rögzítés történt. Panasz 
esetén a betegek bárm ikor, soron 
kívül is közvetíthettek telefonon 
rhy thm us-zavar „csíkot”. A 16 be­
teg közül 12-n dokum entáltak  
kom plex kam rai arrhy thm iákat, 
egyen több alkalom m al is. Az ar- 
rhy thm iák  részben rövid kam rai 
tachycardiás futam ok voltak (10

betegen), részben gyakori, m u lti­
focalis korai kam rai ütések (per­
cenként több m int 10, — 11 bete­
gen), részben kam rai bigem inia (8 
betegen) és kapcsolt ütések (5 be­
tegen). Az átlagos követési idő 
13,25 hónap volt. A kam rai a r- 
rhy thm iák  a H olter-szalagok 70%- 
ában előfordultak (12 beteg). A 
napi telefon transm issio 7 beteg­
nél (44%-ban) fedett fel asym pto­
m atikus kom plex ven tricu laris 
arrhy thm iákat. A sym ptom ák je ­
lentkezése m iatt soron kívül ké­
szített a rrhy thm ia csíkok érdekes 
módon alig m utattak  arrhy thm iá t.

A betegek an tiarrhy thm iás ke­
zelése havi egyszeri vérszin tellen- 
őrzéssel beállíto tt procainam id (4 
—8 ,t«g/ml), vagy chinidin (3—6 
/ig/ml) therap ia  volt. A vérszin t- 
ellenőrzéseket a Holter EKG n ap ­
ján. 1 órával a következő . dózis 
bevétele előtt végezték. Az a n ti­
arrhy thm iás therap ia a  rhy thm us- 
zavarokat nem szüntette meg, a 
dózis em elése csak 2 betegen csök­
kentette  az előfordulási gyakorisá­
got. Mégis, a chronikus, aspecifi- 
kus ven tricu laris arrhy thm iák  per- 
sistálása ellenére a 212 nyom on- 
követési hónap a la tt csupán 1 car- 
diom yopathiás beteg halt meg, s 
halála  nem  vára tlanu l következett 
be. A szerzők csoportjuk tú lé lését 
alapm utató iban  azonos, de post- 
hospitalis an tiarrhy thm iás kezelés­
ben egyáltalán  nem részesült cso­
p o rtta l hasonlították össze. A 
kontroll csoport 6%-os teljes h a ­
lálozásával a vára tlan  halálozás 
aránya önm agában 28%-os, a te l­
jes 1 éves halálozás pedig 42%-os 
volt. T ehát úgy tűnik, hogy a kam ­
rai a rrhv thm iák  elnyom ásának 
kudarca ellenére a hosszú id ő ta r­
tam ú an tiarrhy thm iás kezelés 
m eggátolhatja a chronikus, aspeci- 
fikus kam rai ritm uszavarok le ta ­
lis a rrhy thm iá t provokáló h a tá -
sdt' Harsányt Á dám  dr.

Kamrafibrillatio orvosilag ellen­
őrzött tréning programban. K lini­
kai angiographiás és sebészi össze­
függések. Fletcher. G. F. és m tsai;
JAMA. 1977, 238. 2627—2629.

Az USA-ban évi 300 000-re be­
csülik a coronaria betegség követ­
keztében beálló h irtelen  ha lá lo ­
zást. Az esetek nagyobb részéért 
felelős kam rai fibrilla tio  előfor­
du lha t fizikai aktivitás során  is.
A szerzők szív-rehabilitatiós prog­
ram ban eltö ltö tt 6 évi gvakorla- 
tozási idő, 75 000 gyakorlati óra 
a la tt 5 szívm egállást észleltek, 
m indegyik esetben kam ra fib rilla ­
tio következtében. Mind az 5 be­
teget sikeresen resuscitálták, ill. 
defib rillá lták  1 vagy 2 elektrom os 
DC shockkal. 1 beteg respiratiós 
tám ogatást és ism ételt defib rilla- 
tiót igényelt. A későbbi m egfigye­
lés során infarctus k ia laku lásá t /'"Ч
egy esetben sem észlelték. A bete- VIZT
teg a 4. beteg kivételével 20—25- 11
szőrös ossz CPK em elkedést m u- .
ta ttak , m elyet a szerzők a p rae - Ю /



cardialis ütésnek tu la jdonítanak , 
vázizom eredettel. 4 betegen az el­
végzett coronariographia legalább 
2 coronaria ág 75%-ois vagy na­
gyobb obstructióját m u ta tta , eze­
ken coronaria revascularisatiós 
m űtétet végeztek később. Az 5. be­
teg a coronariographiás v izsgálat­
ba nem egyezett bele.

A szerzők nem ta lá ltak  olyan 
határozott kulcsot, am ely előre je ­
lezte volna a katasztrofális rhy th - 
m us-zavart, bár az egyik betegen 
előzőleg rövid kam rai tachycar- 
diás epizód zajlott le. Az 5 beteg 
közül 4-nek volt ang ina pectori- 
sa, 3-on pedig terhelésre a  te rv e­
zettnél magasabb pulzusszám - 
em elkedés következett be. A szer­
zők hivatkoznak Mead és m tsai- 
nak (1976) észleléseire, ak ik  h a ­
sonló program ban 7 év a la tt  15, 
6000 óra a la tt 1 kam rafibrilla tiós 
esetet észleltek, azaz a szerzők ál­
tal ta lá lt érték kétszeresét. Mind 
a 15 beteget sikeresen resuscitál- 
ták, 11-en végeztek coronariogra- 
phiát. Többségüknél több é rre  ki­
terjedő coronaria betegséget ta lá l­
tak. W eaver és m tsai (1976) nem 
tréningprogram ban 4 év a la tt  elő­
forduló 64 kam ra-fib rilla tio  m iatt 
tö rtén t resuscitatióról szám olnak 
be. 94% -ban ta láltak  súlyos ste- 
nosissal (70%-os vagy nagyobb á t­
mérőszűkülettel) já ró  co ronaria­
betegséget. A 64 beteg közül 14 
szenvedett ism ételt kam ra-fib rilla - 
tiót. vagy halt meg 20 hónapon 
belül.

Mivel a  szerzők á ltal ism erte te tt 
betegek többségének ang ina  pec- 
torisa volt, úgy gondolják, hogy 
szoros figyelemmel kísérésükre, s 
legalább 6 hónaponként, a javulás 
felm érésére végzett terheléses 
tesztekre van szükség. V élem ényük 
szerin t a  rehabilitációs trén ing- 
program ba lépő betegeken előze­
tes coronariographiára van  szük­
ség, különösen, ha a teszt eredm é­
nyek normálisak. A trén ing- 
program okhoz defib rilla to r ké­
szenléte is szükségesnek látszik.

Harsányi Á áám  dr.

Serum lipidek angiograph iával 
igazolt coronaria sclerosisban. M.
H. F rick és m tsai (University 
C entral Hospital, H elsinki, F in­
land): Chest. 1978, 73, 62—65.

A serum  lipidek és coronaria 
sclerosis közötti pathogenetikai 
kapcsolat nem feltétlenü l nyilvá­
nul meg a klinikum ban. E m ia tt a 
sectiós és angiographiai le letek  bi­
zonyíthatják  legjobban az össze­
függést. A szerzők a serum  lipid 
szint alakulását te tték  vizsgálat 
tárgyává olyan coronaria sclerosis­
ban szenvedő betegeken, akiket 
coronariographia segítségével osz­
tályoztak.

Összesen 153 beteget (114 férfi, 
44,6 átlag  évesek és 39 nő, 44,5 á t­
lag évesek) vizsgáltak az ism ert 
rizikófaktorok feltüntetésével. A 
coronariographia eredm ényét rész­
ben az occlusio foka, részben az

érin te tt coronaria ág proxim alis, 
közép, ille tve distalis szegmense 
szerint osztályozták és ezen az a la ­
pon a lk o ttak  egy indexet. Így pl. 
az a  hypothetikus személy, akinek 
a bal coronaria  fő ága teljesen e l­
záródott, 50-es számot kapott. Az 
index a lap ján  3 csoportot alko t­
tak. 45 esetben nem ta lá ltak  an - 
giographiás eltérést (NCA cso­
port); 50 beteg a közepes fokozatú 
(MCA) és 58 beteg a súlyos foko­
zatú (SCA) csoportot alkotta. T áb­
lázaton tü n te tték  fel a  csoporton­
kénti rizikófaktorokat (súly, do­
hányzás, hypertonia, fam iliaritás).

A dohányzás tekintetében szig­
nifikáns különbség volt az NCA 
és MCA, valam in t az NCA és a 
kom binált MCA—SCA csoportok 
között, de nem  volt szignifikáns 
különbség az NCA és SCA cso­
portok között. H ypertonia tek in ­
tetében nem  volt szignifikáns k ü ­
lönbség a csoportok között. Fam i­
liaritás vonatkozásában ugyan­
csak szignifikáns különbség volt 
az NCA csoporttal szemben.

Egy m ásik  táblázaton csoportok 
szerint a  lipid értékeket tün te tték  
fel. A se. cholesterin koncentrá­
ció á tlaga az NCA csoportban 
szignifikánsan alacsonyabb volt, 
m int az SCA és az SCA—MCA 
kom binált csoportban. A triglice- 
ridek tek in te tében  nem  ta lá ltak  
eltérést a csoportok között. Vizs­
gálták m ég az ún. Lp(a) prebdta, 
lipoprotein hányadost és ebben 
szintén szignifikánsan m agasabb 
szintet ta lá ltak  az SCA és MCA— 
SCA kom binált csoportban, m in t 
az NCA csoportban. H a a  norm á­
lis coronariogram m al rendelkező 
csoportot csak az SCA csoporttal 
vetették  össze, úgy a dohányzás k i­
vételével az eltérések még m ar­
kánsabbak voltak, a coronaria e l­
változás súlyosságát jelző szám ­
szerű indexek jól korreláltak  a se. 
cholesterin koncentrációval és az 
Lp(a) prebéta, lipoproteinnel, A 
dohányzás az Lp(a) prebétai lipo­
proteinnel ko rre lált jól és nem  a 
cholesterin  koncentrációval, de a 
cholesterin magas koncentrációja 
együtt já r t  a  pozitív családi an- 
am nesissel és az Lp(a) prebéta, li­
poproteinnel. A Fredrickson-féle 
csoportosítás szerint az SCA cso­
port tú lsú lya volt lá tható  a II.A, 
И.В és IV-es típusban.

A szerzők discussiójukban el­
m ondják, hogy egyes ku tatók a 
hypercholesterinaem iát, m ások a 
hypertrig liceridaem iát ta lá lták  je l­
lemzőnek coronaria sclerosisra. 
Ü jabban Bloch és m tsai a hyper­
lip idaem ia II. típusát m u ta tták  ki 
a distalis coronaria ág sclerosisá- 
ban és a IV. típust inkább a p ro ­
xim alis szakasz megbetegedésében.

S ajá t eredm ényeikből kiem elik, 
hogy m ind a II., m ind a IV. t í­
pusú hyperlipidaem ia esetleg részt 
vesz a coronaria sclerosis genesi- 
sében. U gyancsak meglepőnek ta ­
lálták, hogy a nem  dohányzók co­
ronaria indexe valam ivel m aga­
sabb volt, m int a dohányosoké. E r­
re a paradoxonra nincs megfelelő

m agyarázatuk, de ta lán  a súlyos 
obstructióban levő dohányosok 
nem voltak  kellő számm al képvi­
selve az angiographiás vizsgálat­
ban a m agas rá tá jú  korai e lh a lá­
lozásuk m iatt. Másik lehetőség, 
hogy a dohányosokon ham arabb  
jelentkezik a  súlyos angina, és az 
angiographiát ham arabb végzik el, 
még m ielőtt a súlyos obstructio 
kialakulna. szép laki Ferenc dr

A eyclustartam hatása a pitvari 
vulnerabilitásra. W yndham, C. R. 
és mtsai. (Section of Cardiology. 
U niversity of Illinois Hospital, P.
O. Box 6998, Chicago, Illinois 
60680): C irculation, 1977, 55, 260— 
267.

Ism eretes, hogy kam rai fibnffla- 
tió ra hajlam osít a kam rák  izom­
zatúinak egyenlőtlen repolarisatió- 
ja, ez utóbbiinak pedig kedvez a 
cyolustairtam megnyúlása (brady­
cardia). Ugyalnezt tételezik fe l a 
p itvarokró l is. A szerzők az t vizs­
gálták meg, hogy a  p itvarok  ese­
tén igaz-e ez a m egállapítás.

A vizsgálatokat 14, organikus 
szívbetegségben szenvedő betegen 
végezték. 13 betegnél az ingert!- 
letképző, ill. -vezető rendszer b e ­
tegsége is  fennállott. 6 betegnek 
vo lt a  vizsgálat elő tt supraven t­
ricularis tachvcardiája.

Az alábbi param étereket h a tá ­
rozták meg, m int basis-vezetési - 
időket: CL: eyclustartam ; PA in­
tervallum : a proxim alis és d ista­
lis p itvarrészek közötti vezetési 
idő; SRT: a  siiinuscsamó helyreállá- 
si (recovery) ideje — 130/m in
frekvenciájú ingerlés h irte len  a b ­
bahagyása u táni asystolés perió ­
dus; SACT: szám ított sino-atrialis 
idő (Strauss m ódszerével); FRP: 
pitvari functionalis re trac te r pe­
riódus. Ezt követően különböző 
frekvenciájú ingerléssel határoz­
tá k  meg a RAF-zónát, vagyis a 
CL-miek az t a  részét, ahol a RAF 
fellépett, RAF: p itvari f la tte rn  és 
flimm ern. A sizív-frequentiia 47— 
102/miin között változott (éti.; 
70,5).

Az egész csoportra vonatkoztat­
va sinusrhythm us a la tt a  cyclus- 
ta rtam  (CL,) 884 msec, az inger­
lés a la tt (CL2) 557 msec vo lt á t­
lagban. Betegeiket ké t csoportba 
sorolták: 12 betegnél a  RAF csak 
CL2 esetén, 2 betegnél m ind  CL,, 
mind CL2 esetén lépett fel.

Az első csoportban a  CL, 870+ 
40 msec, a  CL2 565+24 msec volt. 
RAF csak CL2 esetén jelentkezett, 
a  RAF-zóna (csak 9 betegen tu d ­
ták  m eghatározni) 10—50 msec 
között változott. 11 betegnél a  p it­
vari ingerlés csökkentette a  FRP-t.

A m ásodik csoport egyik bete­
génél CL2 esetén jelentősen rövi­
dült a  FRP, a  m ásik betegnél ezt 
nem  tu d ták  m eghatározni tartós 
pitvari f la tte rn  m iatt.

Négy esetben keletkezett ta rtós 
RAF, de egy esetben sem  ta rto tt



24 ó ránál tovább, és nem  volt 
szükség defiibniilatióm.

Közismert, hogy a  'kamrai fibri'l- 
liaitio küszöböt csökkentik (a vul- 
nerabdffltáisit fokozzák) a  sym pathi­
cus stim ulati о, ischaemia, diigi ta ­
lis, chiniidiin, és a  klasszikus ta n í­
tás szertn t a  b radycard ia  az által, 
hogy fokozzák a  depolarisatio im- 
homogeniitását. Űjalbb klinikai 
megfigyelések és 'ischaemias, szí­
ven végzett á llatk ísérle tek  szerint 
a rövid cyclustartam  is  fokozza a 
kam ra rostja inak  refnacteritásbeli 
különbözőségét. K evés viszont a 
p itvarokkal kapcsolatos ismeret. A 
szerzők eredm ényei az t m utatják, 
hogy rövid ebb CL (magasabb fre ­
quentia) kedvez a  RAF fellépésé­
nek, m ert 1. csökken a functiona­
lis refracter periódus és ezáltal le ­
hetővé válik, hogy a  CL2 növidebb 
kapcsolási in te rvallum a érvénye­
süljön, ill. 2. a  RAF-zóna külső 
h a tá ra  jobbra, a  diastole 'későbbi 
időpontjába' tolódik, a CL2-nek va­
lamilyen, m ég nem  teljesen  érte tt 
hatására, Fontos, hogy a p itvari 
vuilherabffllitas rövid ebb CL h a tá ­
sára jelentkező fokozódása a  myo­
cardium  organikus betegsége ese­
tén m utatható  ki. A szerzők ered ­
ményei nem  adnak  maigyaraizatot 
a rra  vonatkozóan, hogy a  RAF a 
rtnuscsamióbam, vagy közvetlen 
környezetéiben k ia lak u lt re-entry 
m echanizm us ú tjá n  fcefetikezlett-e.

A klinikai gyakorlatban fokozó­
dó frequentiájú  p itvari ingerlést 
allkallmiazinak sinuscsomó betegség­
ben. p itvari ex trasysto lék  supp- 
ressiójóira, valam in t paroxysm alis 
p itvari f la tte rn  és flim m ern meg­
előzésére. A szerzők adatai alap­
ián azonban a m agas frequentiájú  
ingerlés éppen k ivá ltha tja  ez 
utóbbi p itvari rhy th  mu.szavarokat, 
ez különösen stnuRcsomó betegség 
ecetén Tehet veszélyes. Olyan eljá­
rások. vagv gyógyszerek, meilvek 
növelik a CL-t és /Vagv a FRP-t. 
pilimétetileg szőkítik, vagv meg­
szüntetik  a RAF-zónát. Fzon eliá- 
r-ác.okat kísérletes úton kell maid
kidolgozni. ^  ,Kalló Kam ill dr.

Aldosteron antasronlsiák a szív­
elégtelenség kezelésében. Osswald.
H. (Abteilung Pharm akologie der 
Rheinisch-W estfalischen Techni­
schen Hochschule, A achen): Med. 
Klinik. 1978, 73, 84—88.

C ela.és Tm eit 1959-ben szinteti­
zálta a spironolactonokat. a mine- 
ralocorticoidok kom petitiv  antaeo- 
nistáit. A vesén érvényesülő aldo- 
steron antagonizm uson kívül ha­
m arosan szívhatásukra is felfigyel­
tek.

Izolált tengerim alac szíven 2 X  
50 m g/tskg Spironolacton em elte 
az in tracellu laris kálium  szintet, a 
p reparátum  beta-m ethyl-digoxin 
to leranciája fokozódott. Nőtt az 
akciós potenciál idő tartam a és a 
digitalis hatással ellentétben meg­
nyúlt a re frak te r periódus.

Chronikus cor pulm onaléban 
canrenoat egyszeri iv. adagja 
(200—400 mg) növelte a verő té r­
fogatot, em elkedett a d p /d tmax é r ­
ték, csökkent a jobb kam ra izo- 
m etriás kontrakciós ideje. Ja v u l­
tak a vérgáz értékek, növekedett 
az artériás 0 2-tensio. A szívfrek­
vencia, a  jobb kam ra végdiastolés 
nyomása és az arte ria  pulm onalis 
középnyomás nem  változott.

Szövődménymentes m yocardialis 
in farctusban 400—1000 mg iv. can ­
renoat átlagosan 25%-kal növelte 
a szívm unkát, a végdiastolés és a r ­
tériás nyomás nem  változott. Bal 
szívfél elégtelenségben ezen elő­
nyös szívhatás csak 40% -ban m u­
tatkozott, shockos betegek p aram é­
terei nem változtak. Ezek a lap ján  
m yocardialis infarctus kom pliká­
ció nélküli eseteiben, digitalis he­
lyett, a szívm unka javítása cé ljá­
ból javasolják  az aldosteron an ta- 
gonista kezelést.

D irekt hatásuk  a szív e lek tro­
mos ak tiv itására  csekély, fe lté te ­
lezhetően gátolják  az ingerület 
terjedését a  m yocardium ban. Myo­
cardialis infarctusban  észlelt an ti- 
arrhy thm iás hatásuk  valószínűleg 
a kezeléssel já ró  m agasabb serum  
kalium  szinttel függ össze.

A Spironolacton rövid felezési 
ideje és elhúzódó hatásta rtam a 
alap ján  feltételezik, hogy m etabo- 
litjai is hatékonyak. Tekintettel a r ­
ra, hogy hatásm echanizm usához 
hasonlóan m etabolizm usa sem 
tisztázott, ta rtó s adagoláskor fo­
kozott ellenőrzés szükséges.

H erm ányi Istim n dr.

Egyenáramú cardioversio hatása 
a CPK és LDH myocardialis iso-
enzimeire. Reiffel, J. A. és m tsai: 
JAMA. 1978, 239, 122—124.

A szerzők 18 olyan betegnél néz­
ték elektrom os cardioversio u tán  
a CPK és az LDH, valam int iso- 
enzimeik értékét, akiken nem  vol­
tak  észlelhetők acu t cardialis isch­
aem ia jelei. A cardioversio p itvari 
a rrh y th m iá k : paroxysm alis p itv a­
ri tachycardia, p itvari fibrillatio , 
vagy p itvari f lu tte r  m iatt történ t. 
Az alkalm azott energia kum ula ti­
ve számolva egy betegen 10—600 
w atts-ig  terjed t. 4 esetben volt 
szükség 200 w atts-ná l nagyobb 
energiára. A DC shock alkalm azá­
sa előtt 2 betegnek volt totalis 
CPK elevatióia, 4 betegnek pedig 
totalis LDH elevatióia, 1 betegnek 
pedig m indkettő. A megfelelő szív­
izom isoenzim frakció m inden 
esetben norm ális volt. C ardiover­
sio után a betegek CPK és LDH 
értékeiben nem  volt lényeges vá l­
tozás — az isoenzim frakciók Pe­
dig norm ál értékek  között m arad ­
tak. A norm ál CPK és LDH érté ­
keket m utató  13 beteg közül 1 
betegben ta lá ltak  DC shock u tán  
em elkedett CPK értéket és 4 be­
tegben em elkedett meg 1 vagy 
több LDH frakció. A cardialis iso- 
enzim ek m indegyik betegben no r­

m álisak m aradtak. Az em elkedés 
azonnal vagy az első 2 ó rában  
m utatkozott, 24 óra után az 5 b e ­
teg közül 2-ben persistált. Az 5 
beteg közül csupán a friss CPK 
elevatiót m utató  beteg kapo tt több 
m int 100 (összesen 600 w atts) 
energiát, de a  CPK m yocardialis 
isoenzim fractio  norm ális m arad t. 
A gyakrabban, de nem  szükségsze­
rűen bekövetkező LDH elevatio, 
am elyhez nem  is kell m agas en e r­
gia — ugyancsak nem a m yocar­
dialis fractio  em elkedéséből adó­
dott. A szerzők azt a következte­
tést vonják  le, hogy az acut isch- 
aem iás állapotokban alkalm azott 
DC shock nem  befolyásolja a CPK 
és LDH isoenzimek m yocardialis 
károsodást jelző értékét. A card io ­
versio előtti kam raelégtelenség, 
vagy kam ratágu lat nem  jelezte  
előre, hogy melyik betegen fog 
k ialakulni a cardioversio u tán  e n ­
zim elevatio.

Az eredm ények a rra  u ta lnak , 
hogy az acu t arrhythm iákhoz csat­
lakozó m yocardialis enzim szint 
em elkedések myocardialis isch- 
aem iára, nem  pedig DC shockot 
követő secunder m yocardialis k á ­
rosodásra utalnak. Lehet, hogy a 
ritkán  szükséges, gyakori ism ételt 
cardioversio fentiekkel szem ben 
kivételt jelenthet.

Harsányi A dám  dr.

Coronariabetegek digitalizálásá­
nak nehézségei. Lehman, H. U., 
Hochrein. H. (III. M edizinische 
Klinik, R udolf-V irchow -K ranken- 
haus, B e rlin ): Med. Klinik. 1978,
73, 179—188.

A digitalis kezelés veszélyei az 
indikáció fontosságára h ív ják  fel 
a figyelmet. Kedvező ha tást csak 
a szívizom kon trak tilitásának  
elégtelensége, supraventricu laris 
tachy-típusú ritm uszavarok esetén 
várhatunk.

Dekompenzációban a kam rák  
magas végdiastolés nyomása, a 
kam rafal feszülése növeli a szív­
izom oxigénszükségletét, m elyet a 
többnyire jelenlevő tachycard ia 
tovább fokoz. Digitalis adásakor a 
kontrak tilitás fokozódása te rhe li 
az oxigénháztartást, ezt azonban 
ellensúlyozza a verőtérfogat növe­
kedésével fokozódó coronaria á t- 
áram lás, a csökkenő kam rafal fe­
szülés és tachycardia. Szívizom ­
elégtelenség nélküli latens corona­
ria elégtelenségben a dig italis 
szintén fokozza a kon trak tilitást, 
ezt azonban nem  kíséri a k a m ra ­
fal feszülés és szívfrekvencia v á l­
tozása, teh á t rom lik a szívizom 
oxigénellátása.

A szerzők 15 latens coronaria 
elégtelenségben szenvedőt jobb 
pitvari frekvencia stim ulálással 
terheltek, m ajd a betegek th e ra - 
piás d igitalis adagokat kaptak. D i- / ’"'V 
gitalis ha tásá ra  fokozódott az V T /T  
EKG-n az ischaemiás ST szakasz X JL 
süllyedés, csökkent a stenocardia — 
tűrőképesség. A betegek á llapo ta  109



feltételezhetően a coronaria  rezerv 
csökkenése m iatt súlyosbodott. 
M indezek alapján  hely telen ítik  az 
általános vagy profilaktikus céllal 
fo ly tato tt digitalis kezelést, helyet­
te a szívelégtelenség igazolására 
kell törekedni. Ha ez egyértelm űen 
nem  lehetséges, a szívet teher­
m entesítő diureticum ot, n itrá tokat, 
a szívet m ásodlagosan terhe lő  hy­
pertonia, thyreotoxicosis, anaem ia, 
hypoxia kezelését javasolják .

A digitalis kezelés további ne­
hézsége a megfelelő dózis k ivá­
lasztása. A szívizom glykozid to­
lerancia a vesefunkciók, az elek t­
ro lit és sav-bázis viszonyok, az 
egyéni érzékenység függvénye. 
Ezért a serum  glykozid koncen trá­
ció ism eretében sem tu d u n k  biz­
tonsággal digitalizálni. A thera- 
piás serum  digoxin koncentráció 
1,4—1,5 ng/ml (1,8—1,9 nmol/1), 
mely átlagosan 0,375 m g digoxin- 
nal ta rtha tó  fenn. A tox ikus vér­
szint 2 ng/ml feletti, de toxikus 
tüne tek  jelentkezhetnek 1 ng/ml 
szint m ellett is.

Az intoxicatio gyakoriságának 
csökkenéséhez elengedhetetlen a 
helyes indikáció, a sav-bázis és 
elektro litháztartás, a vesefunkciók 
és vérszint ellenőrzése.

H erm ányi Is tván  dr.

Ért ásni ók a szívelégtelenség ke­
zelésében. Mehta. J. (Division of
Cardiovascular Medicine, J. H. 
M iller Health Center, Gainesville, 
USA): JAMA. 1977, 238, 25.34— 
2536.

Az utóbbi években nagy érdek­
lődést keltett az acut és chronikus 
szívelégtelenség értág ító  kezelése. 
A conaestiv szívelégtelenségben 
szenvedők többségén com pensatiós 
ielenségként em elkedett a bal 
kam rai töltőnvomás és a neriphe- 
riás érellenállás. Ezen változások 
azonban egv idő u tán  a m yocar­
dium  oxigénigényének növekedé­
séhez, a percvolum en csökkenésé­
hez, a coronaria á tá ram lás rom ­
lásához vezethetnek. Ilyenkor ér- 
tágítók alkalm azása hasznosnak 
tűnik.

A vasodilatatorokat kezdetben az 
acut myocardium  infarctushoz tá r­
sult cardialis decom pensatio gyó­
gyításában alkalm azták  — kedve­
ző eredménnyel. Később egvéb 
eredetű cardialis elégtelenségben 
is kipróbálták őket, s a haemo- 
dvnam ika javulását észlelték anél­
kül, hogy a szívfrekvencia vagy a 
vérnyom ás lényegesen változott 
volna. H atásukra chronikus szív­
elégtelenségben is a cardiom egalia 
csökkent, a tüdőpangás tünetei, 
dvspnoe, az alacsony perctérfogat­
ra visszavezethető fáradékonyság, 
szédülés javult.

Fontos a gyógyszer kiválasztása. 
H a a  tüdőpangás tünetei dom inál­
nak, akkor a főleg vénás tám adás­
pontú, a töltőnyom ást csökkentő 
szerek (nitroglycerin, isosorbid di- 
n itrat) a megfelelőek. H a a csök­

kent percvolum en tünetei állnak 
előtérben, akkor a dom inálóan 
arté riás tám adáspontú, a vascula­
ris e llená llást csökkentő pharm a- 
con (hydralazin, nitroprussid n á t­
rium, phentolam in) a helyénvaló. 
A két elváltozás kom binációja 
esetén m indkét típusú gyógyszert 
egyidejűleg javasolják. Acut myo­
cardium  infarctus com plicatiója- 
ként jelentkező cardialis insuffi­
cientia esetén  a legjobb a n itro ­
prussid nátrium , vagy a n itrog ly­
cerin infusio. Shockban a volu­
m enpótlás az elsődleges.

Az értág ító  therapia m elle tt a 
digitalis és diureticum  kezelés to ­
vábbra is m egtarto tta jelentőségét. 
A szerző hangsúlyozza, hogy a 
chronikus decompensatio ta rtó s é r ­
tágító kezelésére vonatkozó vizsgá­
latok m ég hiányoznak.

M ellékhatások nem gyakoriak: 
vérnyom ásesés, frekvenciaválto­
zás. R itkaság nitroprussid esetén 
a vér cyanat-szint emelkedése, 
hydralazinnál a SLE syndrom a.

Nagy László Béla dr.

A numerikus coronaria profil 
megbízhatósága. A rizikó faktorok 
és az arteriographiával dokumen­
tált atherosclerosis mértéke közötti 
korreláció. Salel, A. F. és m tsai: 
New Engl. J. Med. 1977, 296, 1447.

A coronai'ia betegség pathoge- 
nesise m a sem tisztázott, azonban 
az alapkutatások, a klinikai és ep i­
dem iológiai vizsgálatok bizonyos 
faktorok rizikó-szerepét m u ta tták  
ki. Egyes kutatók kétségbe vonják 
a rizikófaktorok jelentőségét, m á­
sok a cardiologiai és az epidem io­
lógiai vizsgálatok alapján  a kon­
cepciót hasznosnak tartják .

A szerzők 158 szívkatheteres 
vizsgálatnak alávetett beteg coro­
naria  profil értékét az angiogra- 
phiával dokum entált coronaria be­
tegségük súlyosságával hasonlíto t­
ták  össze. A coronaria rizikó p ro­
filt (m elyet a Fram ingham  Study 
során dolgoztak ki) a következők­
ből á llap íto tták  meg: kor, nem, 
cigaretta, diabetes m ellitus, bal 
kam ra hypertrophia, systolés v é r­
nyom ás és a szérum cholesterin. 
Az átlagos viszonylagos rizikó ese­
tében a rizikó profil értéke 1,0 kö­
rüli, és a viszonylagos rizikó an ­
nál nagyobb, minél m agasabb az 
index értéke. 105 angiographiával 
igazolt coronaria beteg esetében a 
rizikó profil 1,52, míg a coronaria 
betegségben nem szenvedő cso­
portban  a profil értéke 1,08 volt. 
A postinfarctusos (1,44) és az in ­
farctus nélküli (1,46) coronaria b e ­
tegek rizikó profilja nem  té rt el. 
Azt ta lá lták , hogy a coronaria be­
tegség súlyosságával arányosan 
nőtt a coronaria rizikó profil is. 
Ennek a lap ján  úgy vélik, hogy a 
hét könnyen m érhető rizikó fak ­
torra l a különösen veszélyeztetett 
egyének kiszűrhetők. A coronaria 
betegség hosszú subklinikus perió­
dusa lehetővé teszi még a klinikai

tünetek jelentkezése elő tt a  veszé­
lyeztetett egyének identifikálását 
és p reventív  célú kezelését.

M egállapították továbbá, hogy a 
coronaria betegség kiterjedése a 
rizikófaktorok számától és súlyos­
ságától függően alakul. így  a pro­
fil alkalm asnak  látszik a  betegség 
progressziójának és (várható) ki­
terjedésének m egállapítására is.

Schm idt János dr.

A n a esth esio log ia
K etam in—diazepam anaesthesia 

alkalm azása hasi m űtéteknél. H a­
tan©, S. é s  m tsai (D epartm ent of 
Anaesthesiology, Tenni Hospital, 
Tenni, Nana, Ja p án ): Amaesthesist, 
1978, 27, 172—182.

A ketam in (ketaimim hydrochlo- 
rid) laíükíaikniazlásia aiz anaesthestoló- 
gi'ai gyaíkoirillaitbain, m a is  elterjedt, 
a k lin ikai tapasztalatok halmozó­
dásával aszómban alkalm azási te rü ­
lete m ódosulni látszik. A gyakorló 
anaésthesáolágusok egyire m egúju­
ló törekvése, m egtalálni a  legmeg­
felelőbb adagolási m ódszert és azt 
a gy ógyszerköm binációt, ami a  ké­
tarcúin kedvező hatása inak  m egtar­
tása  meffileitt csökkentené, vagy k i­
küszöbölné iámnak ism ert kellle- 
m etlen m ellékhatásait,

A szerzők váltogatás méltoül 1000 
olyan betegen alkalm azlak  diaze- 
pam -ketam in anaesthasiáít, akiken 
különböző típusú hasi m ű té te t vé­
gezték. A betegék a m ű té t ellőtt 
atropin (vagy hyoscin) 'm ellett hyd- 
roxiziin, (50—100 mg), vagy diaze­
pam  (0,2—0,3 mg/kg), vagy drope- 
niddl (2,5—5,0 mg) előkészítést 
kaptak.

Az anaesthesáát d iazepam  in tra ­
vénás, frakctonállt adásával vezet­
ték be (7,5—15,0 míg), m a jd  k é ta­
rcún infusio adásával folytatták. A 
ketam in 0,1%-os o lda tá t speciális, 
pontos adagolást biztosító, úgyne­
vezett ..Micro-Mini” cseppinfúziós 
felszereléssel adták. Az anaesthe­
sia bevezetésére 1—1,5 m g/kg  ke- 
tam in t adtaik, a bőrm etszés előtt 
egy dózisban 20—30 m g-ot fecs­
kendeztek be. majd a  továbbiak­
ban 0.5—0.25 mg/penc fenntartó  
adiagoilásra té rtek  át.

A kétarcúin fafusáót csak a pe­
ritoneum  zárás kezdetén szüntet­
ték meg. Betegeiket N.O :Q> 2:1 
arányú keverékével lélegeztették. 
I zom rela xánsként pancuron i u mnt 
(0.02—0.05 mg/kg), vagy alcutro- 
miumiot (0,1—0,2 m g/kg), vágy tu - 
bocuirairint (0.3—0.4 m g/kg) haisa- 
nláffitafc.

A betegellenőrzés m ódszerét il­
letően' érdem es megérniíténi, hoigy 
a szokásos légzési ós keringési p a ­
ram éterek  gondos beállítása és el­
lenőrzése mélffiett, in d u k á lt hypo­
tensio alkalm azásakor folyam atos 
EEG-vizsgálat tö rtén t. továbbá 
gyermekeiknél: ellenőrizték a necta- 
ffiis hőm érsékletet.

V érnyom ás-em elkedés (160
Hgmim felett) esetén k is  dózisú (5



mg) hexam ethoniurnot adtak, az 
indukált hypotensiót tnim ethaphan 
camphorsuM onat (Arfonad) infu- 
si,ójával hozták  létre.

Az anaesthesia  bevezetésének pe­
riódusában vérnyomás-emelkedésit, 
pulsusszárn-szaporulatot, fokozott 
salliivaitáót, vagy légzésdepressiót 
niem észteltek. Féltúnő volt a  ca r­
diovascularis rendszer stabilitása.

Az ébredés gyors völtt, postope- 
r(aitiv nyugtalanság és kellem etlen 
álm ok jelentkezését néhány bete­
gen ész te tek , m íg hallucináció a 
postoperativ szakban nem fordult 
elő. Az ániailigjesia k itűnő volt, a 
m űté tre  egyetlen beteg sem em lé­
kezett, viszont m indegyiknél ante- 
rognad am néziát észiéltek.

A szerzők részletesem elem zik a 
ketaminira vonatkozó irodalm at, 
érin tve  az egym ással szembenáilló 
vélem ényeket, am elyek a tatam im  
analgetikus hatásá t illetően k ia la ­
kulták. Korábban, a  tatamiim a l­
kalm azását a  hasd m űtétek anaies- 
thesiiájában kontraindálkálltnak ta r ­
to tták  feltételezve, hogy a  szer nem  
hat a  zsigeri fájdalm akra . Az évek 
során halmozódó klinikai tapasz­
ta latok  alap ján , egym ástól függet­
lenül dolgozó m unkacsoportok — 
ide sorolva a  cikk szerzőit is — 
alkalmazhattómak, ső t alkalm asnak 
ta r t já k  a  ketamdmlt hasi m űtétek 
aniaesthesiájáihoz.

Módszerükben, leglényegesebbnek 
ta r t já k  az indukció időszakában, 
vagy az anaesthesia  elhúzódása 
esetén a  m ű té t későbbi időszaká­
ban, k is  dózis diazepam  frakció­
nál! adását, m ásrészt a  tatamiim 
kicsiny m ennyiségeinek folyam a­
tos és pontos adagolását.

Az ism erte te tt tatam im - diaze­
pam  anaésthesiológiad technika 
előnyét így fog lalják  ösisze: 1. m eg­
bízható amialgesiát biztosít a  k e ­
ringés és a  légzés depressiója nél­
kül, 2. a szükséges ta tam in  össz- 
dózisa 30—40% -kal csökkenthető.
3. közel 100%-ban kiküszöbölhető 
a postoperativ időszakban felnőt­
téken viszonylag gyakori positope- 
raitiv nyugtalanság, hállluieimláeió és 
kellem etlen állmok jelentkezése.

M atkó Ida dr.

Haemodynamikai változások nyi­
tott szíven végzett műtétek an- 
aesthesiája alatt, diazepam és keta- 
min alkalmazásakor. Jackson, A.
P. F. és m tsai: Brit. J. Amaesth. 
1978, 50, 375.

A vizsgálatok cé lja  az volt, hogy 
m egállapítsák, az előzetesen adott 
diazepam  kivédi-e a ta tam in  
okozta vérnyom ás-em elkedést és 
tachycairdiát.

V izsgálataikat 6 valvu laris és 8 
ischaiemiás szívbeteg amaesthesáá- 
ján ak  bevezetése a la tt  végezték. 
Folyamatosam reg isz trá lták  a  leg­
fontosabb kerdingósi param étereket 
és véngázanalytifcali vizsgálatokat 
végeztek. A z  anaesthesliát morphdm 
és hyosoim, praemedicaitáo u tán  0,4 
rag/,kg diiazepammál és 2 mg/;kg 
tatamimmal vezették be.

M egállapították, hogy diazepam  
hatására  az a rté riás  középnyomás 
szignifikáns csökkenést m utato tt 
(átliag 12 Hgmim-t) az ischaiemiás 
szívbetegek csoportjában, de nem  
változott vailvulllanis szívbetegség 
esetén. K etam in  adásá t követően 
egyik csoportban sem  változott az 
artériás középnyom ás és a  pulzus- 
szám. A verőtérfogat index nem 
változott az  ischaem iás szívbete­
gék csoportjában,, de csökkent a  
valvularis szívbetegéken diazepam  
hatására. Ketamiiin, adáséit köve­
tően a verotérfogat index egyik 
csoportban sem  változott. Az a r ­
tériás széndioxid tensio m indkét 
csoportban em elkedett az anaesthe­
sia bevezetése alatt, de a  többi 
vórgázanailytikai param éter válto­
zatlan  m arad t. Kitmusziafvart egyik 
csoportbam sem  észleltek, az 
EKG-m ST szegmenltváltozást, nem  
regisztráltak, ébredé® u tán  a  b e ­
tegek keltemlefflllan, élm ényekről 
nem  szám oltak  be.

E redm ényeik alapján, megiálla- 
pítják, hogy a  diazepam m ódosítja 
a  tatam iin  cardiovascularis h a tá ­
sait és így a  k é t szer együttesen 
alkalm as a  szívbetegeik anaesthe- 
siáijánaik bevezetésére.

(Ref.: A  diazepam okozta á tm e­
neti vérnyomáscsökkenés, am it a 
szerzők az ischaemiás szívbetegek  
csoportjában regisztráltak e lkerü l­
hető, ha ennek dosisát csökkent­
jük  és a ke tam in t közvetlenül u tá ­
na fecskendezzük be. M agunk 0,1 
m g/kg diazepam ot és 1 mg /kg  k e ­
tam int a lka lm azunk és stabil ke ­
ringési param étereket regisztrál­
tunk m ind a valvularis, m ind az 
ischaemiás szívbetegek csoportjá­
ban. Ú jabban a ketam in okozta  
sympathicus tónusfokozódás k ivé ­
désére sikerrel használnak alfa és 
béta sym pathicus bénító hatással 
rendelkező szert, a labetalolt.)

Barankay András dr.

A kontrollált hypotensio. J. E.
E ctanhoff (N orthw estern U niver­
sity Medical School, Chicago): 
Anesthesiology. 1978, 48, 87—88.

A legtöbb ainaesthesiMogus szá­
m ára a kontro llá lt hypotensio k ife­
jezés azt jeleníti, hogy az anaies- 
tlhetizált beteg  vérnyom ását v a la ­
milyen módon csökkentjük azért, 
hogy a m űtét a la t t  a  vérzés csök­
kenjen. A használt amiaesthetieum, 
valamim! a hypotensio elérésére 
szolgáló szer, a  speciális technika 
ritkán, szerepel a  iközteményekben.

A komtnölllálit vérnyom áscsökken­
tés bevezetése a  sebészi m unka 
m egkönnyítésére viszonylag új el­
járás, kb. 30 éves. Nem m ondhat­
ju k  el, hogy az anaesthesliát ez 
előtt az idő e lő tt néha nem  kísérte 
súlyos vérnyom ásesés (hypotensio). 
Igen sok haláleset, am ely a  chlo­
roform  allkailmazásáhak kezdetén 
lépett fel, am ikor a  chloroformot 
ülő helyzetű betegen használták, a 
létrejövő súllyos hypotenisáióvlail m a­
gyarázható. A testhelyzeten kívül

nagy szerepet já tszott a  ha lá l lé t­
rejöttében a  chloroform  m yocar- 
dium ot deprim áló hatása is. A kö­
vetkezmény vénás pangás volt, 
egyidejű csökkent szívtéljesítm ény- 
nyel, agyi anaemiiáival és végül ha­
lállal.

A sebészek m á r korán  észrevet­
ték, hogy a  sp inális anaesthesia 
csökkenti a  vérnyom ást, és jobb 
m űtéti körülményeiket eredm ényez, 
m in t az általán,os érzéstelenítés, 
azonban ezt a  jelenséget nem  so­
rolták  a  kon tro llá lt hypotensio 
csoportba. Csak néhányan, voltaik, 
akik tudatosan használták  a  sp i- 
náűlis anaesthesliát, pajzsm irigy- 
m űtétek alkalm ával, annak  vérte - 
leniséget biztosító volttá m iatt.

Az utolsó néhány  évben a  ko n t­
ro llált hypotensio eüterjedtével egy 
sor szert és technikát ajánlanak.
Az a  mód, ahogy a  hypótensiót 
létrehozzák és fenn tartják , ad ja  
meg az e ljá rá s  biztonságát és h a ­
tásosságát. A hypotensiós technika 
kezdeti éveinek eredm ényeit 
Hampton  és L ittle  1953-ban, ír ta  
l'e. A szerző régebben, lá to tt hy- 
potensdót ilétrehozni aateriotom iá- 
vál, magas gerincvelő-érzéstelení­
téssel, dinitrogónoxid-niaircatícum- 
izomel'laizító' és hiexam etanium  vagy 
Arfonad segítségével. H asználtak 
még halothaint, dimiitrögénoxid-ha- 
lothan-penibholiinium keveréket, di- 
n itrogénoxid-nitroprussid keveré­
ket, é th ran t. Közben a  'beteget fek­
te tték  vízszintesen, fejjel lefelé 
vagy fejjed fefllfélé (hogy megvéd­
jék  az agyat). Néhányan, a lk a l­
m azzák kiegésizítőszerltant a  béta- 
adremerg biokfcoilákat, hogy csök­
kentsék a  szív m unkáját. V annak 
olyanok, akik  k o n tro lá l!  lélegez­
te tést alkalm aznak, néhányan 
mégniövekedlett kiliégzési végnyo- 
miással, m ások a spontán légzést 
alkalm azzák.

Négy fő összetevője van a  fcomt- 
roílüállt hypotensiiómak: az alitató- 
szer és az alkalm azott gyógysze­
rek, a  ilétegazteltés, a  szívre ható 
gyógyszernek és a  testhelyzet. M ind­
egyik fak tor igen jelentős, azon­
ban hangsúlyozni t a l l  a  testhe ly ­
zet jelentőségét. Ha a  m űtéti t e ­
rűiében nézzük a  vérveszteséget, 
akkor tek in te tte l ta U  temni a rra , 
hogy a  mérési te rű ié t hogyan v i­
szonyuk a  te s t többi részeihez és 
az ak tuális vérnyom áshoz. A v é r­
zés csökken, h a  a  sleb a  test m a­
gasabban, fekvő részén van1, .mert 
a sebben, ilyenkor a  vérnyom ás 
hidrosztatikaiilag alacsonyabb, m int 
a  test többi részében, és a  v é r a  
test allul fekvő részeiben, oszlik el.
Ha a vérnyom ást intraairteriásan 
m érjük  hiányattfekvő betegén, az 
a  szív m agasságában ad ja  a  valós 
értéket, de m ár megváltozik, ha 
a feje t sü llyesztjük  vagy em eljük, 
vagy a  beteget oldalt fektetjük. 
OldalMekvő betegen, h a  az alu l 
fekvő karom, m érjü k  a  vérnyom ást, 
akkor a  vérnyom ás a  szív m agas­
ságában kisebb lesz, m int az alu l 
fekvő karon.

A testhelyzet hasonlóképpen, fon­
tos a  hypotensióban levő beteg lé- 111



legeztetése szem pontjából is. Ha- 
nyattfökvő helyzetben, m érsékelt 
hypotensióban a  spon tán  légzés 
elégséges. Azonban a  fej süllyesz­
tésekor vagy oldalt fekvő hely­
zetben csökken a  ssziv teljesítőké­
pessége, megnő az  é le ttan i holttér, 
és a  spontán légzés m ár nem  lesz 
elégséges a  megfelelő gázcseréhez. 
A szerző adatai, am elyeket mély 
haflJatfaain naixlkózásiban, spo n tán  lég­
zéskor gyűjtött, a lá tám asz tják  ezt 
az állítást. M iért intem tö rté n ik  ez 
m eg nitroprussdd alkalm azásakor 
és spontán légzés közben ? Első­
sorban m eg kell jegyezni, hogy a 
m ély halo than-narkózisban lé tre­
jövő hypotensio a halo thannak  
szívizmot deprim áló hatásábó l jön 
tétre. Valószínűleg sokkal több vér 
pang a  ikiitágult kapaoitásenekben 
mély halothan-narfcozisban, és ez 
okozza, hogy megnő a  fiziológiás 
holttér. Ugyanez a  jelenség nem 
jön  lé tre  a  felületes halíótihian-inar- 
kéziisban és közepes dosiisú nitro- 
prussid adása esetén. H a a  mély 
halotharnnaidkózis és  a  felületes 
halothan és mltroprussáddal kezelt 
csoportot hasonlítjuk  össze, akkor 
az t kell mondani, hogy a  felületes 
halo than és a  nitroprussid-keveréfc 
á lta l létrehozott hypotensio kevés­
bé veszélyezteti a  beteget, m int a 
mély halathan-narkózis. Ezért az 
utóbbit alkalm azzuk a  kontro llált 
hypotensio létrehozásaira.

Sokan azt gondolják, hogy a  hy­
potensio alkalm azása csökkenti a 
vérpótlás szükségességet. Ez nem 
igaz, m ert — b á r a  vérzés m eny- 
nyisége csökken — az elvesztett 
vért m égis pótolni kell. Hypoten- 
sióban a  seb csak kevésbé vérzik, 
ez a  sebésznek jobb körülm énye­
ket biztosít a  munkáira, és egy 
csomó fáradtságtól k ím éli meg (le­
kötéseik, vérzéscsiiilápítáis, kau tere- 
aés stb.). Ezeket az  'előnyöket so­
ro lta  föl Sir Archibald Maclndoe, 
a  híres angol p lasztikai sebész, 
am ikor a konitiroűilállt hypotensióról 
beszélt. Valóban nagyon fontos 
tény, hogy egy e ljá rás t, am it az 
anaesthesdológusok kezdem ényez­
tek, a  sebészek m ilyen  örömmel 
fogadtak. Forgács István dr.

1 1 2

Hypotensív anaesthesia a total 
csípőízületi arthroplasztikában.
(Klinikai tanulm ány a  vérveszte­
ségről és a viitáliis szíervek funk­
ciójáról.) Thompson, G. E. és 
m tsai (Mason Clinic, Seattle, 
W ashington): Anesthesiology, 1978, 
48, 91—97.

A szerzőik cikkükben m egkísér­
lik  annak  m eghatározását, hogy a 
hypo tensi ős anaesthesia  milyen 
hatással van a  postoperativ  szak­
ban  az életfontos szervek (agy, 
máj, Vese) m űködésére  Vizsgálták 
ezenkívül az operált betegek myo- 
cardiiaiis sta tusá t a  postoperatív 
szakban.

Valamennyi vizsgált béteg  to tá ­
lis csípőízületi a rtb rop lasatika  m ű­
té ten  esett át. 40 beteget haio- 
thani-ddnitrogónoxiddal a lta tta k  el

a to tá lis  a r th  »p lasztikához. A m ű­
tét köziben az átlagos a rté riás  vér­
nyom ás 50 Hgm m -t esett, a  nagy 
koncentrációjú halo than betégzésé- 
re. Az initraoperatív vérvesztés 
1,183 +  172 m l volt a  nom roten- 
sióban operált betegeiken, és 406 
+  102 m l a  haio thannal a lta to tta - 
kton, A lkalm aztak m ég a  hypoten­
sio' lé trehozására n itroprussid  nát­
rium ot is. Ebben a  csoportban az 
átlagos vérveszteség 326 +  41 ml 
volt.

Sem  a  hypotensiiéra alkalm azott 
szer, sem  a  normotensiiós eljárás 
nem  okozott elváltozást az agy, 
máj és vesefunctdóbam, valam in t a 
m yocardium  álflapotáibam. Ezen 
szervek vizsgálatát a  m ű té t előtt 
is elvégezték, és a  postoperatív 
szakban Is. M egállapítható volt, 
hogy a  hypotensiiós techn ika a  to ­
tá lis csípőízületi m űtétek  műtéti 
idejét erősen m egrövidítette, csök­
ken tette  a vérveszteséget, és a 
szükséges tnanszfúzió mennyiségét.

Forgács István  dr.

Anaesthesiologiai szempontok 
Recklinghausen betegségben. Ya-
m ashita, M., Maitsuki, A., Oyama,
T. (Dept, of Anesthesiology, Univ. 
of Hiirosáki School of Medicine, 
Hirosaki, J a p án ): Amaesthesist, 
1977, 26, 317—318.

N em -dépolarizáló izommlazítök 
m egnyúlt hatáisáról e betegségben 
1970 ó ta több szerző beszámolt 
(tubocurarin  és pancuronium  a l­
kalm azása kapcsán). Baraka  tu ­
bocurarin  adása u tán  m yasthenias 
reakcióról tudósított.

A szerzők 1966 és 1975 között 9 
Recklinghausen betegségben szen­
vedő beteg  17 m ű té ti általános ér­
zéstelenítését végezték. K ét bete­
gükön re laxans adásá t követő ab ­
norm ális reakciót észleltek.

Első — 31 éves nlő — betegük­
nek 30 mg suxam ethonium  beadá­
sa u tán  25 percig nem  'tért vissza 
spontán  légzése, m ajd  3 frakció­
ban ado tt összesen 6 m g tubocu­
rarin , NLA (droperidol-fentanyl) 
m elle tt 3 óra 15 percig  hozott lét­
re réliaxaitiót.

M ásodik, 57 éves férfi betegük­
nek ad o tt 40 m g suxam ethonium  
u tán  a  spontán légzés gyorsam 
visszatért, a  két frakcióban adott 
6 mg tubocurarin  azonban 2 óra 
45 perces rellaxatiót okozott.

Az e betegségben észlelt meg­
nyú lt idő tartam ú izornellazulás oka 
jeiénlég  nem  ism eretes. Felteszik, 
hogy a  generalizált neurofibrom a­
tosis okozta denervatio következ­
m énye. Felh ív ják  a  figyelmet, 
hogy e betegség m elle tt fennálló, 
nem  ism ert phaeochrom ocytom a 
(13%-os gyakoriság!) halálos k i­
m enetelű lehet. Súlyos rhy thm us- 
zarvar léphet fel ha lo th an  narkó­
zisban az art. renalis neurofihro- 
m ája  á lta l előidézett renin-amgio- 
tensim rendszer aktiválódás ese­
tén. Intubaitiás nehézséget okozhat 
a la rynx  involválódása.

Elengedhetetlen tehá t a  Reck- 
linghausen-betegségben' szenvedő 
betegek aprólékos kivizsgálása mű­
tét, iil. á ltalános vagy regionális 
érzéstelenítés előtt.

Habis G yörgy dr.

S z e r v á tü lte té s
Az emberi szívátültetés mai 

eredményei. Dong, E. jr., Shum- 
way, N. E. (Dept, of Cardiovascu­
la r  Surgery, Stanford, C alif o rm a): 
W orld J. Surg. 1977, 1, 157.

A Standford Usiversdty Medical 
C enterben a  Shum w ay  professzor 
vezetése a la tt dolgozó team  1968 
óta 109 betegen 114 szív transz­
p lan tác ió já t végezte öl. B eteganya­
guk messze m eghaladja a többi 
transzplantációval foglalkozó szív­
központ betegeinek szám át, így 
összefoglaló közlem ényüknek külö­
nösen nagy a jelentősége.

72 betegen coronaria sclerosis, 
33 betegen idiopathiás cardiom yo­
path ia, 1 betegen cardiom yopa- 
th iáva l szövődött billentyűm egbe­
tegedés, 3 betegen trau m á t köve­
tő  szív-aneurysm a m ia tt végeztek 
szívtranszplantációt. B eteganya­
guk  megoszlása a  m ű té t helyes 
ind ikáció ját is  jelzi, am i elsősor­
b an  p rim er vágy coronaria-beteg­
séghez társuló secunder cardio­
m yopathia. Alkut cardiitises bete­
gen transzplantáció  élvégzését nem 
aján lják .

Abszolút contraindicatio  a  ma­
gas pulm onalis vascu laris resis­
ten tia , a  szervezetben bárho l elő­
forduló infectio, valam in t a  do­
nor lyimphoeyta és a  recip iens kö­
zötti pozitív keresztpróba.

R elatív  contraindicatio  a  magas 
életkor, a  hosszú ide je  ta r tó  sú ­
lyos szívbetegség és az a k u t pui- 
monailiis laesio. A tú lélési idő 50 
év fele tt szignifikánsain csökken.

V áltozatlanul nagy a  donor 
problém ája. A legtöbb esetben a 
k ivé te l a  donor család jának  bele­
egyezésével történik, az  agyhalált 
3 szakem berből, ideggyógyászból 
és idegsebészből álló  te am  álla­
p ítja  meg. Negatív EEG egyedül 
nem  meghatározó: az aniamnesis- 
bén szereplő nyűt vagy z á rt agyi 
traum a, a  légzés és a  cran ialis ref­
lexeik megszűnése, a  szükség ese­
té n  craniotomiáVal igazolt masz- 
szív agysérülés és a  cerebralis ke­
ringés megszűnte is tám pontul 
szolgál.

A donor szív k ivétele  system ás 
hepariinisatio u tán  történ ik , a  szí­
vet 6 fokos izotóniás N aC l-ban tá ­
ro lják . A bevarrás techn iká já t il­
letően a  szerzők korábbi közlemé­
nyeikre utálnak.

A postoperatív im m unsuppressiv 
kezelés azathiopriinból, prediniso-' 
Ionból és antithym ocyta glabulin- 
bó l áll. Az 1 éves átlagos túlélés 
52%, az utóbbi éveik eredm ényeit 
szám olva 66%, 1976-ban1 88% volt. 
A 109 betegből 44 m a is él, a  leg­
hosszabb ideje túlélő betegen 6



és fél éve végezitek szívátültetést.
A há lá l oka 16 esetben acu t ne- 

jectio, 35 betegen infectio volt, 
pulm onalis hypertensio, g raft a r ­
teriosclerosis, cerebralis történés 
okozta 16 beteg halálát.

A szerzők m egállapítják, hogy 
eredm ényeik a lap ján  a  szívtransiz- 
plantáció kim enetele egyre kedve­
zőbb, b á r  'kétségtelenül további 
ku ta tások  szükségesek. A legna­
gyobb akadály  nem  a  helyes indi­
káció m egállapítása, hanem, a 
nagy költségeket és megfelelő fe l­
szerelést igénylő transzplantációs 
központok hiánya. A sikeres se­
bészi beavatkozás néhány beteg 
életét m eghosszabbíthatja, azon­
ban  az  em beriség szám ára az  iga­
zi eredm ényt a  szívbetegségék 
megelőzése jelentené.

G loviczki Péter dr.

Graft-versus-host reakció. Csont­
velő transplantatiót követő bőrje­
lenségek. Hood, A. F. és m tsai 
(Dept. of Medicine, P e te r Beni 
Brigham  Hospital, B oston): Arch. 
Derm. (Chic.) 1977, 113, 1087—1091.

A szerzők k é t beteg kórtö rténe­
té t ism ertetik, ak ik  aplastikus 
anaem ia m ia tt csontvelő tran s­
p lan ta ti óban részesültek és ezt 
g raft-versus-host reakció kifejlő­
dése ’követte. Ennék iiésajelensé­
geként bőrtüinietek is  jelentkeztek. 
A graft-versus-hosit reakció aku t 
fo rm ájában  a  bőrben klilnikailag 
enyhe foltos erythem a, erythem as 
papu lák  és M ás m acuiák  hárnlás- 
sal jelentkeztek. Az elváltozások 
szöveti képében az epiderm is b a ­
salis se jt rétegében vacuolás lae- 
siók és aiz irhában  a  vénák körül 
lym phocytás beszűrődés volt lá t­
ható. A ehiranilkus formáiban kliinii- 
kailag generalizált hámlóStöl dif­
fúz sclerotikus és atrophiós laesió- 
kig terjedő  jelenségek vo ltak  ész­
lelhetők, am it re ticu laris  hyper­
pigm entatio, u lceratiók és alope­
cia tark íto ttak . A szöveti képben 
az irh a  coiiliaígenisatiója u ralko­
dott.

A szerzők vélem énye szerint, 
m ivél a bőrtünetek  'láthatók, a 
fenti jelenségek felh ívhatják  a  fi­
gyelm et g raft-versus-host reakció 
jelenlétére. Korossy Sándor dr.

A vesetransplantatio érszövőd­
ményei. Eslami, H. és m tsai (Dept. 
of O rgan T ransplantation, N ew ark 
Beth Israel Med. Center, New Je r­
sey) : Dialysis and T ransplantation. 
1977, 6, 34—39.

A vesetrarasplanitatio u tán i é r- 
szövődmények egy része h irtelen  
katasztrófa form ájában je len tke­
zik, m ásik  része lassam alaku l ki. 
A szerzők á lta l megfigyelt 159 
transp lan ta tio  során  16 esetben 
léptek fél vascularis com plicatiók 
(10%). H árom  esetben vénás (2 
százalék), 13 esetben a rté riás  (8 
százalék) szövődm ényről vo lt szó.

Leggyakoribb szövődmény (5 eset) 
az a rte ria  renalis stenosisa volt, 
am it — anatóm iai okoknál fogva 
— nem  lehetett korrigálni. K ét be­
tegen az  a rte ria  renalis throm bo- 
sisa lépett fel, am it a throm bo- 
tíizállt szakasz reseetiójával m eg le­
hete tt oldani. Ezen k ívü l art. ilia­
ca ext. ruptura, az anastom osis te ­
rü le tén  aneurysm a képződés, v e­
na iliaca throm bosis fo rdult elő. A 
diagnosis felállításának eszköze 
m inden esetben az arteriographia 
volt. Az érszövődmények többnyi­
re infectio, ill. rejectio részjelen­
ségei, ill. 'következményei voltak.

Berkessy Sándor dr.

Vesetranspiantált betegek m áj­
szövődményei. Garvin, P. J. és 
m tsai (Dept, of Surgery, St. Louis 
U niversity, St. Louis, M issouri): 
Dialysis and T ransplantation. 1977, 
6, 21— 22.

A vesetransp lan ta tión  á tese tt b e ­
tegeken 7—60%-iban észlelnék u tó ­
lag májtaárasodálsokat. Ezek egy 
részét В-v írus okozta hepatitisre , 
m ásik részét az ímmuinosuppressiv 
szerkén t használ azath ioprinra le­
het visszavezetni. A szerzők 1968— 
1975 között 113 betegen 125 a lk a ­
lom m al végezték veseátültetést. A 
postoperativ im m unosuppressio 
prednisolon és aizathiopriiin adásá­
ból állo tt. Rendszeres figyelem­
m el k ísérték  betegeik máíj funk ­
cióit a  sarum  bilirubin, LDH, 
SGPT, valam in t a  HBS AG vizs­
gálatával. M ájfunkció rosszabbo­
dást 19 betegen észleltek (16,8%). 
Ezekből 2-n lehete tt HBSAG po- 
ziitiviitást kim utatn i m űtét u tán
7—14 honlappal. A m ájlaesio je ­
lentkezésekor az azathioprin he­
lyett cytoxan adásá ra  té rtek  át. 
K ét betegen HBsAG pozitivitás 
nem jelentkezett, de az azathiiop- 
rin  felcserélése cytoxanra rem is- 
siót eredm ényezett, így obi ténye­
zőként az  aizathiioprtnt lehete tt fe l­
fogni. Tizenöt betegen végül sem 
HBsAG, sem  az azathioprin nem 
volt okolható a  m ájlaésióért, á lla ­
potukban a  cytoxan theráp ia  sem 
hozott javulást. M egállapításuk 
szerin t a  posttransplant.atiős m áj- 
laesióért a hepatitis v írusa és az 
azath ioprin  az eseteknék csak ki­
sebb részében tehető felelőssé.

Berkessy Sándor dr.

T erm ék en ység , m eddőség
A clomiphen individuális adago­

lása. Psenyicsnyikova, T. Ja. 
(M oszkva): Akusersztvo i gineko- 
logia, 1978, 1, 43—46.

A clom iphen (cl) dózisának, ada­
golási idejének növelése, v a la­
m in t az ovulatio és terhesség 'be­
következte között párhuzam  van. 
Ugyaniakkor nagy dózisok a lk a l­
m azása nem célszerű, m ert a fe l­
lépő szövődmények szám a 'hatvá- 
nyozódik.

A szerző olyan alkalm azási m ód­
szert igyekezett kidolgozni, m ely­
nek során figyelem be veszi a be­
teg cl irán ti . érzékenységét. Az e l­
ső ciklusban a szokásos (50 mg/dáe 
5 nap  folyam án) sém a szerin t r e n ­
deli a cl-t. A következő ciklusok­
ban a dózist iaz ovarialis választól 
teszi függővé. Az ovam um -stim uia- 
tio fokát a  pup illa  tünet, a  n yák - 
csap viszkozitása, a  postcoitalis 
teszt, a pregnandiol ürítés, az  ova- 
rium ok nagysága és a  hyperther- 
m ikus fázis hossza a lap ján  é rté k e­
li. T apasztalata szerin t a  fcliniklai 
gyakorlatban a  hypertherm ia  fo ­
k á t és hosszát kell alapvető  m u ­
tatónak elfogadni. K ifejezett ova- 
rium-stimuliatio, de terhesség h iá ­
nya esetén az eredeti dozírozást 
ism ételte öt ciklus során. H a a 
basalis hőm érsékleti görbe a lap ján  
a 250 m g cl elégtelennek bizonyult 
(jelentéktelen em elkedés vagy 
semmi), a napi dózist 100 m g-ra, 
ill. szükség esetén  150 m g-ra em el­
te. Ezen elvek szerin t 193 beteget 
kezelt 473 cik lus során (146 I. s te ­
rilitás, 47 II. sterilitás). Az ovu la­
tio bekövetkeztét 158 (80,8%)
esetben észlelte. 81 beteg (42%) 
esett teherbe. Legeredm ényesebb 
volt az ovulatio-inductio  r itk a  ovu- 
latiós ciklus m ia tt végzett keze­
lésiben. Kevésbé vo lt hatásos cor­
pus lu teum  insufficientia és am e­
norrhoea esetén. Az „ovulatio” és 
terhesség bekövetkezte közötti 
hagy különbséget feltehetően a  tü ­
szőrepedés nélkü li folliculus lu - 
teinizációjával lehe t m agyarázni. A 
terhességek 75% -a az első három  
ciklusban következett be. A 81 b e ­
teg 104 terhességéből 66 szüléssel, 
25 spontán vetéléssel, 7 pedig m ű ­
vi vetéléssel végződött.

Irodalm i ada tok  szerin t az  ov a­
rium  hyperstimulaitiójáinak tü n e ­
tei a  cl alkalm azásának  első éve i­
ben 20—25%-os gyakoriságűak vol­
tak, m íg az u tóbbi években 13,5%. 
A szerző á lta l kezelt 193 beteg  kö ­
zül 8 esetben (4,6%) észlelte a  
hyperstim ulatio tüneteit. 1 esetben 
négyes ikerterhesség jö tt létre, 2 
esetben ovarium -nagyobbodás, 5 
esetben a  hyperterm iikus fázis 
m egnyúlása következett be. A cl 
kezelés m ellékhatásainak  gyakori­
sága az irodalom ban közöltek fe­
lének* felelt m eg (hőhullám, lá tá s ­
zavar, derm atitis, hajhu llás stlb.).

Az individualizált cl adagolás 
biztosítja a  the ráp iás eredm ényt 
az ovarium  hyperstim ulatió jának  
és a m ellékhatások nagy szám á­
nak elkerülésével.

Orosz A ndrás dr.

A női terméketlenség ritka okai­
ról. D. Farsch idpur (Farabi K ra n ­
kenhaus der U niversität T eh e ran ): 
Fortschritte a u f  dem Gebiete der 
R öntgenstrahien und  der N uklear - 
mediziin 1978, 128, 190—193.

Term éketlenség okának tisz tázá­
sa végett több m in t 5000 esetben 
végzett hystero-salpymgographia az 
esetek több m in t felében norm ális



anatóm iai viszonyokat m utato tt. Az 
asszonyok mintegy harm ad áb an  a 
tuba el volt záródva. Négy eset­
ben az ovarium ok rendellenesen 
m agasan helyezkedtek el, a  m éh- 
kürtók pedig rendkívül hosszúak, 
kanyargósak voltak. Ez a  kép fe­
lel meg az  ovarium  fejlődése so­
rán  a  descensus elm aradásának. 
Az ovarium ok és tu b á k  e fejlő­
dési rendellenességéhez k é t beteg­
ben u terus bicom is, egyiben imfan- 
íiilizmus és u terus hypoplasia, egy­
ben pedig hypothyreosis tá rsu lt  
K ét esetben ovarialis insufficien­
tia  klinikai és laboratórium i jeleit 
észlelték. A férjék  spenmavizsgá- 
lata norm ális eredm ényt adott.

K ét esetben m ű té t az uterus 
rendellenessége m ia tt nem  jö tt szó­
ba. Egy beteg inem egyezett bele 
a felajánlott kezelésbe. Egy eset­
ben elvégezték az  ovaniuiminiaJk a 
m éh falába való im p lan tió já t h o r­
monkezeléssel kiegészítve. A beteg 
teherbe esett, és egészséges gyer­
m eket szült. A szerző úgy véli, 
hogy term éketlenség okának  tisz­
tázására akkor is érdem es elvé­
gezni a  hystero-salpyngographiát, 
ha annak látszólag más m agyaráza­
ta  is van  klin ikai és laborleletek 
alapján. Laczay András dr.

V eseb eteg ség ek
A tubularis veseelégtelenségről.

Walühefiina, E. (H ochdru ck faiísch umgs 
Laboratorium  im  U niversitäts-K li­
nikum, W ürzburg.): Med. Welt. 
1978, 29, 595—601.

A tubu laris  vesieeüégtolenség ki­
alakulásának rena lis  és  ex tra ren a­
lis okai lehetnek, ln fectiosus-toxi- 
kus  eredetű  fo rm ája  typhus afo- 
domiinaíisiban, salmonellliosisokiban, 
pneumoiniábain, hepatitisben, ill. 
pyelonephritis során  a lak u l ki. En­
nek pathoilógiaá siúbsitaiaituima az 
in terstitialis se jtes 'beszűrődés, bár 
k ia lakulhat anélkül, csupán func- 
tiiófcárosodás következtében is. To­
xikus-allergiás fo rm ája  transfusiós 
csoporittéveszités, Hg-mérgezés, 
COli-mérgezés, fenoi-mérgeizés, 
suphaniaimidok és gomibiamórgezés 
hatására, r itkábban  sízappanlé 
(abortus!), fenaicetin és  acetylsa- 
licylsav következm ényéként jön 
létre. Nem r itk a  nephro tox ikus an- 
tiibioitdkuimok (teteriacyclinek, gen­
tamicin) tubulötoxikus hatásának  
eredményeiként sem. Keringési za­
varból származó fo rm ája  a  leg­
gyakoribb. Az igen nagy oxigén- 
igényű tubulussejtek  a  peritubu la­
ris  m icmcárculatiós zavarokra 
rendkívül érzékenyek. Collapsus, 
shock, ill. bárm ilyen eredetű  vér- 
nyomáscsötklkienés k i v á lth a t ja  a tu - 
bulussejtek pusztulálsót. Am ennyi­
re  érzékernyek aizonban a  tuto-ulus- 
sej.ték az oxigjénihtiányra, ill, a  tu- 
bútotoxifcus anyagokkal szemben, 
épp oly mértiákben képesek ad in­
tegrum  restdtutióra is. A regene­
ratio foka, ill. a  tú lé lés valószí­
nűsége sok tek in te t ben  a  kiváltó 

1 1 4  noxa függvénye. A régebbi, csak­

nem  100%-os halálozási arány  a 
mai m odern kezelési e ljárások  b ir­
tokában. 20% -ra csökkent.

T ünettanában  első helyen a vi- 
zeletmerunyiség csökkenése áll. A 
vizeletben kevés fehérje  van, szá­
m ottevő a  m ioröhaem aturia, a  leu- 
kocyturia és cylindruria . A kon­
cen tráló  képesség; m egszűnik, en ­
nek vizsgálatára ű jab b an  a  mic- 
m -osm om eitriás vizsgálatok a  leg­
m egfelelőbbek. Az o liguria k ia la ­
kuláséiban m a nem  a  M oeller á l­
ta l feltéte lezett to tá lis  tubularis 
rediffusio szerepét fogadjuk el, 
hanem  az t a  secunder glom erula­
ris  károsodást, am ely a  macula 
densa sérülését kővetően a  foko­
zott reniinsecmetiio és következm é­
nyes csökkent g lom erularis vér- 
átáiram lás eredm ényeként jön  lét­
re. A carbamlití-N é r té k  nagyfo­
k ú  és gyors em elkedésének oka 
legtöbbször az alapbetegséggel ösz- 
szefüggő hyperkatábalism usban 
rejlik.

A tu b u la ris  necrosis egzakt 
diagnózisát ma legjobban a  vize­
le t béta-2-microgloibul:i.n ta rta lm á­
nak v izsgálatával lehet felállítani. 
(G lom erularis eredetű  am uriéban a 
vizelet album in ta r ta lm a  növek­
szik szignifikánsain.)

A prostaglandlnok és  a kinin- 
kaffikredn rendszer pontos szerepe 
a tu b u la ris  veseelégtelenség lé tre­
jö ttében  még m a sem  teljesen  tisz­
tázott. Berkessy Sándor dr.

A z  N-acetyl-glucosamidase ex- 
cretio diagnosztikai értéke a vese 
tubulussejtjeinek károsodásában. 
Az antirheumatikus szerek vese­
károsító hatásának vizsgálata. 
Dieppe, P. A. és mitsiai (Univer­
sity Dept, o f Medicine, Bristol Ro­
yal In firm a ry ): Brit. med. J. 1978, 
2, 664.

A béta-N -acétyl-glucosam idase 
(NAG) Olyan lysosom alis enzim, 
am ely igen  nagy koncentrációban 
ta lá lh a tó  a  vesék tubulusisejtjei­
ben. Egészségesek vizeletében is 
m eghatározható, szignifikánsan 
em elkedik  azonban tuibulussejt 
laesio hatására . Feltételezhető, 
hogy olyan  gyógyszerek hatására 
is em elkedik, am elyek  tubulus 
taesiót idéznék élő. E nnek vizsgá­
la tá ra  a  szerzők vesélaeslióban nem 
szenvedő rheum atoid  arth ritises 
betegeken végeztek kísérleteiket. 
Az .alkalmazott gyógyszerek: aspi­
rin, indom etacin, d-penicillam in és 
levamiisbl vo ltak  (ÓH. néhány  n á­
lunk  nem  isimert gyógyszer). Je ­
lentős NAG exeretio  em elkedést 
ta lá ltak  asp irinnel 'kezeiteken, aki­
ken a  NAG exeretio .mértéke ará­
nyos vo lt az a lkalm azo tt aspi­
rin  mennyiségével, viszont azokon, 
akik  d-peméiMiaimiint é s  ievam isolt 
kaptak , a  NAG exeretio  nem  fo­
kozódott. M egállapítják, hogy az 
asp irin  — (bár -nem. je lentős fokú 
— tu b u la ris  llaesiiót idéz, elő, vala­
m in t azt, hogy a  NAG exeretio 
v izsgálata alkalm as a  tubulussejt 
károsodás korai k im utatására .

Berkessy Sándor dr.

Vesevéna thrombosis, nephrosis 
syndroma és focalis lupus-nephri­
tis. G utierrez Millet, V. és m tsai 
(Renal U nit and Dept, of Pathol. 
CS „1 O ctubre”, M adrid): Brit. 
Med. J. 1978, 1, 24—25.

A SLE okozta nephrosis synd­
rom a vesevéna throm bosissal való 
szövődése gyakori jelenség. A k ö ­
zölt esetekben a  szövettani vizsgá­
la t m em branosus glom erukm epkri- 
tis t igazolt. A szerzők á lta l ism er­
te te tt esetben a SLE-es nephrosis 
syndrom a hátterében' focalis p ro ­
life ra tiv  glom erulonephritis állott. 
A 45 éves nőbetegen a  vesevéna 
thromibosisát célzott phlébogna- 
ph iával sikerült igazolniuk. Aza- 
th ioprin-prednisolon kezeléssel s i­
k e rü lt elérniük, hogy a beteg vese- 
funkciói javultak , hyperton iéja  
m egszűnt és  napi fehérjeürítése 4 
—6 g  között ingadozott.

A nephrosis syndrom áról ism ert, 
hogy hypereoagulabilitással, já r : a 
p lasm ában em elkedik az V., VII., 
VIII. és X. factorok koncen trá­
ciója, növekszik a fifarinoigéntartai- 
lom és em elkedik a  throm bocyta- 
szám is. A FD P-ok mennyiségének 
m egnövekedését lassú DIC-val m a ­
gyarázzák. S a já t esetük a lap ján  
hangsúlyozzák, hogy a gyakoribb 
m em branosus glom erulonephritis 
m elle tt a nephrosisos tüne tekért — 
ritkábban  — focalis, p ro liferativ  
g lom erulonephritis is felelős lehet. 
A veseelváltozások gyógyszeres ke­
zelését m ég vesevéna throm bosis 
esetén is érdem es megkísérelni.

Berkessy Sándor dr.

Az uraemiás osteoarthropathia 
kezelése dihydrotachysterollal.
Cordy, P. E. (Section of N ephro­
logy. St. Joseph’s Hospital, U ni­
versity  of W estern Ontario, Lon­
don', Ontario, C anada): Dialysis 
and Transplantation , 1978, 7, 623— 
628.

A chronikus uraem iás betegek 
ositeoarthropatth'iájának, ill. D-vi- 
tamlin metafoolizmusániak kórtaíná- 
ró l é s  kezeléséről az utóbbi idő­
ben sízóímois közllamény sizámodt be 
nagy részletessóggel. Ism eretessé 
vált, hogy ún. D -vitam in analó­
gok (l-aifa-hydroxycholecalciphe- 
röl, 1,25-dihydrocholecalcipherol) a 
m egzavart D -vitam in anyagcsere 
ellenére  normallizélna képesek az 
osteoád szövőt oaloifficiatiióiját, a 
csonitstirueturát helyreállítják. S a j­
nos az em líte tt D-vitamini ana ló ­
gok ai kereskedelem ben még nem  
kaphatók. Ezért jelentősek a  szer­
zők vizsgálatai, ak ik  klinikai k í­
sérletekben igazolták, (hogy hason­
ló jó  h a tás  érhető  e l diihydrata- 
ohysiterolilal is. Chronikus u rae- 
miás, osteoarthiropathiás betegeik­
nek  (nlaponita 0,25—0,375 m g-ot 
(maximálisain 0,5—1,0 mg-ot) iada- 
golitak és d ié tá jukat nápii 600 mg 
Ca-miai egészítették ki. A 'magas 
serum  phosphat-szint csökkentésé­
re egyidejűleg az alum ínium  hyd- 
roxid gélt alkalm azták. A betegek





i n j e k c i ó , t a b l e t t a antiasthmaticum

JAVALLATOK

A sth m a  bronchiale ,  b ro n c h i t i s  chronica, e m p h y s e m a  
és a t ü d ő  hörgő-spasm usszal já ró  m eg b e teg ed ése i .

ELLENJAVALLATOK

H y p er th y reo s is .  Bár t e r a t o g é n  hatás t  az á l la tk ísé r le ­
t e k b e n  nem  észleltek, adása  a te rh e sség  e lső  h á ro m  
hónap jában  nem ajánlatos .

ADAGOLÁS

Injekció: / г ímpulla (0,25 mg) subcutan, legfeljebb 
h á ro m s z o r  naponta.
Tabletta, felnőtteknek: általában naponta 2—3-szor
1—2 tabletta. A szimpatikomimetikus aminokkal szem- 
beni?erzékenység lehetősége miatt a betegek kezelését 
ajánlatos napi 2,5 mg-mal (1 tablettával) kezdeni. Ha 
megfelelő hörgtágulat nem jön létre, az adag két 
tablettára növelhető ч VЧШ IPP

Gyermekeknek:

3—7 éves korig ’/«— / г tabletta;
7—15 éves korig / г—1 tabletta;
15 év felett 1—2 tabletta, naponta 2—3-szor. 
Túladagolás esetén; propranolol 1 mg/ml iv. inj.
/ 2—1 ml/perc (max. 5 ml) adandó.

MELLÉKHATÁSOK

A mellékhatások gyakorisága csekély. Rendszerint a 
szimpatikomimetikumokra érzékeny egyéneken tre­
mor, palpitatio fordulhat elő. Ezek tartós orális keze­
lés folyamán rendszerint az első héten megszűnnek.

GYÓGYSZER-KÖLCSÖNHATÁSOK

Az egyéb szimpatikomimetikus aminokhoz hasonlóan 
a Bricanyl esetében is számolni kell gyógyszer-kölcsön­
hatások lehetőségével.

Tilos együtt adni:

— MAO-bénítókkal (hypertoniás krízis); И В
— adrenalinnal status asthmaticusban; И В
— /i-receptor-blokkolókkal (egymás hatásá t  megfor-

— corticosteroidokkal glaucomában, tartósan (szem- 
belnyomás fokozódása).

Kerülendő az együttadás:
— anyarozs-alkaloidokkal (extrém magas vérnyomás­

emelkedés);
— egyes antihypertonicumokkal (guanethidin és szár­

mazékai, reserpin, x-methyldopa; a hypotensiv ha­
tás csökkenése);
triciklikus antidepresszánsokkal (szimpatikomime­
tikus aminok hatását fokozhatja, glaucomában
együttes adásuk tilos).

C s a k  ó v a t o s a n  a d a g o l h a t ó :

— digitalis-glykozidokkal (cardialis arrhythmia);
— halogénezett anaestheticumokkal (cardialis arhyth-

mia);
— inzulinnal és oralis antidiabetikumokkal (vércukor- 

szint változása).

FIGYELMEZTETÉS
Adása óvatosságot igényel hypertonia, myocardialis 
insufficientia esetén. A beteg szimpatikomimetikus 
aminokkal szembeni érzékenységére figyelemmel kell 
lenni! Diabeteseseknek alkalmazva szükségessé válhat 
az inzulin vagy oralis antidiabetikum adagjának’ újra- 
beállítása.

MEGJEGYZÉS: >f>

A Bricanyl injekció és tabletta csak vényre adható ki. 
Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három alka­
lommal) ismételhető. A tablettát asthma bronchtaléban 
szenvedő betegnek a tüdőbeteg-gondozó, belgyógyátl 
szati szakrendelés szakorvosa, valamint a belgyógyász, 
gyermekgyógyász csoportvezető főorvos kórházi javasl­
tat alapján térítésmentesen rendelheti.

TÉRÍTÉSI DÍJ

10x1m l ampulla (á 0,5 mg terbutalinum sulfuriCum) 
3,70 Ft
20 tabletta (á 2,5 mg terbutalinum sulfuricum)
2,90 Ft

(R) =  ASTRA I
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serum  calcium, szin tje  növekedett 
és a  csontok mésztaortalma javult. 
A serum  phosphor szánt változat­
lansága m elle tt csökkent a  serum  
alkalikus phosphatase szintje. A 
kívánt és gyors hatás elérésére 
tapasztalata ik  szerint a  m axim á­
lis nap i ad ag  (0,5—1,0 g) adása 
a  legcélravezetőbb. A kezelés so­
rán  a parathyreo ideák  m űködé­
sének csökkenését nem  észlelték.

Berkessy Sándor dr.

Táplálkozás és urolithiasis.
Sm ith, L. H., V an Den Berg, C. J., 
Wilson, D. M. (Mayo Clinic, Ro­
chester, MN 55901): The New Eng­
land Jo u rn a l o f Medicine. 1978, 
298, 87—89.

A húgyu takban  keletkező kövek 
anyagcserezavarok következm é­
nyeként jelentkeznek. A táplálko­
zás és a  húgyúti kövek között sok 
összefüggés van, m ind az aetiolo­
gia, m ind a  th e rap ia  vonatkozásá­
ban. H ippocrates óta ismert, hogy 
a bőséges folyadékfogyasztás ked­
vező hatású, s a húgyúti kövek 
kezelésében a d ié tának  és az lade- 
quat folyadékfogyasztásnak m a is 
nagy a jelentősége. A rra  kell tö re­
kedni, hogy a  betegek m egértsék a 
nagy folyadékfogyasztás (legalább 
50°/o-a  víz!) fontosságát. A szer­
zők ism ertetik  a leggyakrabban 
fellépő húgyúti kövek kém iai szer­
kezete és a táplálkozás közötti 
kapcsolatot.

A calcium  calcium -oxalát és 
calcium  phosphat form ában van 
jelen a kövekben. A táplálékkal 
túlzott m ennyiségben bejutó  cal­
cium jórészt a  vesén keresztül, a 
vizelettel választódik ki.

Az oxalá t a leggyakrabban je­
lenlevő anion a  húgyúti kövekben. 
Az oxalá tban  gazdag élelm iszerek 
(rebarbara, para j, tea, colaitalok, 
citrusfélék, s  a  belőlük készült i ta ­
lok) növelik  az oxaláíkő keletke­
zésének lehetőségét. Az étrend 
calc ium tartalm a az oxalátfelszívó- 
dást akadályozza. O lyan étrend, 
am ely caleiumszegény, és oxalát­
ban dús. fokozza az  oxalátürítést 
a vizelettel.

S teatorrhea esetén a calcium 
a  zsírsavaikhoz kötődik. így az ox;a- 
látfelszivódás és a kőképződés ve­
szélye is  nő. Az ilyen betegek é t­
rendi caloium felvételét növelni 
kell. M alabsorptióhoz társuló egyéb 
táplálkozási tényezők: a  vízveszte­
ség. a, b ikarbónát és m agnézium ­
veszteség a  bélcsatornából. így a 
vizeletm ennyiség csökken és a  sa- 
vanvú vizelet húgysavfcristálvök 
fellépéséhez vezet. A húgyúti kö ­
vekben gyakori a phospbatsók je ­
lenléte. Az étrend  és a  phosphat- 
ü rítés szorosan összefügg. A m ag- 
nézium -arnm ónium phosohat kövék 
megelőzésében és kezelésében az 
alacsony phosphortartalm ú diéta, 
és a nhosbhátkötő anyagok kom bi­
nációja hasznos. Phosohor adása 
megelőzheti a recidiváló oa.lc.ium- 
kövek keletkezését, m ert adaequat 
m ennyiségben bev itt phosphor a

szérum phosphor szin tet csökkenti, 
stim u lá lja  az  1,25 D d ihydrovita- 
m in képződését, és  fokozza a  ca l­
cium ürítést.

A purinanyagcseire végterm éke 
emberiben a húgysav. A vizelet 
pH -jának  5-ről 6,5-re való  em e­
lése tízszeresére >növeli a  húgysav 
oldhatóságát. P u rinban  gazdag é te ­
lek nem csak fokozzák a  húgysav 
kiürülését a  vizelettél, hanem  a 
vizeletet m eg is savanyítják , am i 
kedvez a  húgysavkristályok p re- 
cipitációjának. A pu rin b an  dús é te ­
lek fogyasztásának kedvező hatása  
lehet, de szerencsére a  húgysav­
kövek keletkezését fokozott folya­
dékfelvétel kedvezően befolyásolja.

A cyistinuria öröklött am inosav- 
anyagcserezavar eredm énye, n ő  a 
vizelettel kiválasztódó cysttn, or- 
nithin, arginán és lysin. Az étrend  
m eth ion in -ta rta lm át csökkentve 
csökken a  cystiinürítés is, de az é t­
rend fehérje ta rta lm a is  kedvezőt­
lenül csökken. A d ié ta  m elle tt bő 
vízfogyasztással, lúgosítással és D- 
penicfflinam innal lehet kedvező 
ha tást elérni.

M inden urolithiasísos betegnél 
figyelembe kell venni a  folyadék­
fogyasztás növelése m elle tt a dié­
tás lehetőségeket is.

Bedő Maadolna -ír.

A vesebetegek diétája. A. Blum-
berg (Medizinische K lin ik  des K an- 
tonsspitailís A arau): Schweiz, med. 
Wschr. 1978, 108, 137—142.

Idüilt veseelégteleniségben a 
fuinfcoiöképes nephronok szám a 
csökkent. Ezek a m airadéknephro- 
nok bám ulatos adaptációra képe­
sek, de teljesítőképességűk k o rlá ­
tozott. É trenddel nem  tu d ju k  a 
vesék m űködését fokozni, csupán 
a  vesékre háruló  terheléseket tu d ­
juk  enyhíteni.

Régebben az  idü lt vesebetegek­
nek bőséges folyiadéfcbeMitelft a ján ­
lo ttunk a  salíakalnyaigok k iü rítésé­
nek m egkönnyítésére. K iderü lt 
azonban', hagy a  beteg  vese nem 
képes a víztöbbletet e ltávolítani 
abban  a  m értékben, ahogy felté­
teleztük, és a  sok víz hypoosmola- 
r ita st okoz hányással, hány inger­
rel. Ezért ma a  vesebetegeknek 
nem  ivókúrát íru n k  elő, hanem  
azt m ondjuk: „Igyák sa já t szom ja 
szeriint!”.

A vesebeteget a  nephronbk b e ­
szűkült teljesítőképessége m iatt 
m ind a  sóretentio, m ind a  sóvesz­
teség veszélyezteti. Az előbbi gyak­
rabban. M ielőtt a  beteg étrendi 
sóéi lá tásáról döntenénfc, tá jékozód­
nunk  kell, sótöbbílet vagy sóhiány 
á ll-e  fenn? Sóretentio  ímellett szól­
n a k  az anam nesztikus adatok, a  
testsúly emelkedése, oedema, p a n ­
gás a  tüdőben, te lt nyald  vénák, 
hypertonia. A só h iányára u ta l­
nak  a hányás, hasmenés, a  te s t­
sú ly  csökkenése, összeesett nyak! 
vénák, hypotonia. M indezeket fi­
gyelem be kell Vennünk és nem 
szabad m erev szabályokhoz r a ­
gaszkodnunk. A konyhasót indivi­

duálisan kél! kezelnünk. A bete­
gek Zömének n ap i 3—6 g konyha­
só á lta láb a n  m egengedhető.

A m aradék nephronok  alkalm az­
kodó képessége csak a  betegség 
későbbi szakában szokott annyira 
beszűkülni, hogy a  kálium ot íreti- 
neéllja. Túlzott kálium bevitel, fo­
kozott anyagcserével já ró  infek­
ciók, m űtét, églés m assiv endogen 
sejtleépülésbal szárm azó 'kálium- 
terheléshez vezet. A hypenkaliae- 
m iát e kóroki tényezők kikapcso­
lásával m érsékelni tud juk . Ilyen­
kor tiilbe a  gyümölcs, a  főzelék. 
Esetleg fogyaszthat a  beteg  főze­
léket úgy, hogy kétszer főzik meg 
a  főzeléket és a  főzőviizet kiöntik.

Az idü lt veseeQégtelenség szá­
mos tü n e té t tu d ju k  m egm agyaráz­
ni a  fehérje-anyagcsereterm ékek 
retentiójával. Ezért é trend i tö rek ­
vésünk egyik célja a  fehérjebevi­
te l korlátozása a  nitrogénegyein- 
súly fen n ta rtása  m ellett. A tá p ­
anyagfehérjéket biológiai értékük 
szerin t soro lhatjuk : m inél 'maga­
sabb értékű, an n á l k isebb az a  fe­
hérjem ennyiség, am elv a  nitrogén- 
egyensúiy fenntartásához szüksé­
ges. A m agasabb értékű  fehérjék ­
ben több az essentialis am inosav, 
am it szervezetünk nem  tu d  előál­
lítani. A burgonya és a  to jás kom­
binációja ebből a  szem pontból elő­
nyös.

A gyakorlatban — h a  a  beteg­
n ek  nincs 'hányingere, nem  hány 
—, a  slerum k rea tin in  sz in t hatá­
rozza m eg a  fehérjebevitel m érté ­
két: 4 m g%  aíliatt a  fehérjebevitelt 
nem  korlátozzuk, 4—6 mig^n felett 
30—40 g fehérjé t engedélyezünk 
naponta, 9—10 mg%  fellett csak 
25 g-ot. A bev itt fehérje  m ennyi­
ségének 50% -a biológiailag m agas 
értékű  legyen. Tartalm azzon az  é t­
rend még elegendő m ennyiségű 
kalóriát — 35 kaló ria  testsú ly  kg- 
onkénlt — és vízben oldódó vita­
minokat.

Számos étrend! sém a van  forga­
lom ban (Giovanetti, burgonya-to ­
jás, svéd, ketosavak), de á lta lában  
igen egyhangúak, a  betegek nem  
tu d ják  bdbairtaíni és hosszabb fo­
gyasztásnál egyes serum fehérje- 
sziintek esnék (transferrin , kom p­
lem ent-faktorok) .

A d ié ta  az  id ü lt vesebeteg p a­
naszait enyhíti, a  dialysis időpont­
já t kitolja', de a  vesiefoajt m agát 
nem  befolyásolja. Az é trend i elő­
írás beavatkozást je len t a  b t teg 
élietszokáisalba, csökkenti a  b t teg 
életéiveZésiét. Az orvosnak e rre  is 
góndbln'ia k e ll és d ié tá t csak a k ­
kor rendeljen, ha feltétlenü l szüfc-
séges- Kollár Lajos dr.

Metabolikus acidosis veseelégte­
lenségben. Tirgoviste, J. és m tsai 
(Kiin. E rnährung  und Stoffw ech­
selkrankheiten , B ukarest): Inn.
Med. und G renzgebiete 1978, 33, 19. УТ/Г 

Az egészséges vese napi H-ion X JL  
term elése 40 mval. M etabolikus —~ ~ ~  
acidosis akkor alakul ki, h a  a m ű- 1 1 7



ködő nephronok szám a csökken. 
U tóbi a filtrációs te ljesítm ény és/ 
vagy a tubuláris m űködés károso­
dását okozza.

A szerzők összehasonlították 66 
betegen a sav-bázis és a vesem ű­
ködési vizsgálatok eredm ényeit. A 
betegek közül 32 d iabeteses glome- 
rulosclerosisban, 18 krónikus glo­
m erulonephritis ben és 16 krónikus 
pyelonephritisben szenvedett. A 
m etabolikus acidosist súlyossága 
a lap ján  kezdődő, közepes, elő reha­
ladott és súlyos s tád iu m ra  osztot­
ták  be. A veseelégtelenség aetio lo­
gia! csoportosítása a  k lin ikai tü n e ­
tek és laboratórium i leletek  a la p ­
ján  történt.

Kóros sav-bázis viszonyokat 53 
betegen észleltek. Azokban, ak ik ­
ben a kreatinin clearance 50 m l/ 
perc felett volt, norm ális, vagy 
alig  kóros sav-bázis leleteket 
figyeltek meg. A közepes fokú pH 
eltérés különböző súlyossági fokú 
veseelégtelenségben fo rdu lt elő. 
Term inalis veseinsuft'icientiában 
(clearance <  20 m l/perc) az aci­
dosis súlyos volt. A legkifejezet- 
tebb acidosist krónikus pyeloneph­
ritisben észlelték, itt  m agasabb 
clearance érték m ellett is súlyo­
sabb volt az acidosis, m in t az azo­
nos stádium ú, de egyéb aetiolo- 
g iá jú  vesebetegségekben. A legki­
sebb acidosis hajlam ot diabeteses 
glomerulosclerosisbam ta lálták .

Az acidosis kifejlődésében három  
típust különítettek e l : későn fel­
lépő, hirtelen kezdődő és elhúzódó 
form át. A késői acidosist a  vese jó 
funkcionális rezerv kapacitására 
u ta ló  jelnek tekintették. A h irte ­
len fellépés a szervezet puffer 
rendszereinek kim erülését jelenti. 
Az elhúzódó, kisfokú acidosis a ve­
sének a  krónikus savterheléshez 
való adaptációjára utal.

Holländer Erzsébet dr.

Klinikailag szükséges-e, kívána­
tos-e, vagy szükségtelen-e a vese- 
biopsia elektronmikroszkópos vizs­
gálata? M ihatsch. M. J., Zollinger, 
H. U. (Inst. Path., Univ. B asel): 
Med. Kliin. 1978, 73, 389.

A vesebiiiopsiiia eMttroinmiikrosz- 
kópos vizsgálata a klliiniilkiaii diag­
nosztikában szilárd ta la jon  álll. En­
nek az álMtásnák a  helyességét 100 
comsecu'tiv fény- és elfeikitiranimik- 
roszlkáposan vizsgált vesebiiopsia 
kiértékelése bizonyítja. V izsgála­
ta ik  szerint 100 nephropath ia  kö­
zü l 31 esetben volt a  k lin ikai gya­
k o rla t szám ára lény égés léiét 'ki­
m utatható. Ez term észetesen nem 
kelthet olyan benyom ást, m in tha 
egyéb eljárásokról (mlint a  fény­
mikroszkóp vagy im m unfluores- 
cenitáa) lem ondhatnánk. Sőt még 
inkább kiemelendő az a lapos fény- 
mikroszkópos vizsgálat prioritása, 
miért éppen tisztán fénymifcrose- 
kóposan a nieplhiropiath'iák nagy 
százaléka biztosan kórism ézhető. 
Éppen így kevésbé lehet az im- 
m unfluorescentiás e ljá rás ró l le­

mondani, hiszen ez a  m ódszer k é ­
pes egyedül az antibasalmemibiram- 
aintiitest-glJamerulioniephmtis (Masu- 
gi-nephritis) és a  IgA-mesamigialis 
g lom erulonephritis kórism éjét egy- 
értelm űleg bizonyíitani.

Az im m unfluorescentiás vizs­
gálatok jelentősége az antigének 
(pl. nuclearis factor L. E. eseté­
ben; gyógyszerek: penicillinam in; 
vírusok: pl. HB) iden tifikálására 
a jövőben m ég em elkedni fog,.

A vesebiopsia elektronm ikrosz­
kópos vizsgálata elvileg jav a llt Al- 
port-syndrom a, haem atu ria  benig­
na (fam iliaris), köroim-piatelilia- 
syndiroma esetén, továbbá m inden 
Olyan fontos m orphölogiai je lleg­
zetesség kim utatására,, am elyek a 
kórofctanira (következtetni enged­
nek : vírusok, endiothelialllis vírus- 
szerű s tructum k, cryoglobulin de­
pót crystalloid structu rá i. Az e lek t­
ronm ikroszkópos vizsgálat lénye­
ges kiegészítő inform ati ókat szol­
gáltathat m inden egyéb glom eru­
laris nephropath iában  és ezzel a 
glom erulonephritisek pontos clas- 
sificattiőjáit segíti elő. A klin ikus 
szám ára fontos, hogy a  vesebiop- 
sia anyagát megfelelőéin készítse 
ellő: fénym ikroszkópos v izsgálatra 
4%-os form alinaldat fixálás; e lek t­
ronm ikroszkópos v izsgálatra 2,5%- 
os guiaitaraldehyd fixatio; az  im- 
munofluorescenitiás vizsgálati
anyag mély fagyasztása (folyékony 
nitrogénben, vagy ezzel előhűtött 
isopentainban).

ifj. Pastinszky István  dr.

A vese, vesemedenee és ureter- 
vénák varicositása. H. Schreyer és 
mtsai (Uiniversitätslklinik fü r  R a­
diologie, G ra z ): F ortschritte au f 
dem G ebiete der Röntgenstrahilen 
und der NuMeanmedizin, 1978, 
129, 192—198.

Haematuiriák okának keresésé­
ben az első vizsgálat a  kiválasz­
tásos urographia. H a ez az  u ré te­
reken egyes vagy többes éles kon- 
tú rű  benyom atokat, lefűződéseket 
m utat, ak k o r egyéb kézenfekvőbb 
elváltozás h iányában  a  környező 
erek rendellenességeire kél! gon­
dolni. Ez irányban  a  kiválasztásos 
urographia nem  (bizonyító erejű, 
sőt, te ljesen  norm ális képet is  m u­
tathat. Ezért elvégzendő az arte - 
riognaphia, mely az egyszerűbben 
nem tisztázható  vérvizelések ese­
tén úgyis indokolt. Tőle a rte rio ­
venosus maüformatiófc, vesearteria 
szűkület m éile tt kMlafcult collate- 
ralisaitio, a vesem edenee és az 
ureter körüli vénák táigulatának 
k im utatása várha tó  a  tum oros je l­
legű folyam atokon 'kívüli. Ha a 
haem aturia okát arteriographáával 
sem sikerü l felderíteni, a, szerzők 
pharm aoopM ebographiát végeznek 
úgy, hogy a  vesearfeiriába ad ren a­
lin t fecskendeznek1, és azu tán  tö l­
tik  fel a  vena renalisrt. H árom ság 
já t esetüket ism ertetik , m elyek­
ben, így s ik e rü lt tisztázni vérvize­
lés okát. K ét esetben ,a k im utato tt

rendellenes erek  iigatunájia a hae­
m atu ria  megszűnését eredm ényez­
te. H arm adik  esetükben, m űtét nem 
történt, m ert a  k im utato tt durva 
véniatáíguilat k lin ikailag  tüne tm en­
tes volt. B izonytalan hasi pana­
szok m iatt, végzett urographia d u r­
va benyom atokat m u ta to tt a  ve- 
sem edéncén, és papillom a .gyanúja 
m ia tt tö rtén t aingiographia. Ez az 
eset felveti egyben a  (kép differen- 
ciáldiagnasíztikai jelentőségét a 
pyelum ban és akörüli levő térfog- 
iáló elváltozásokkal szemben.

haczay András dr.

A  vesemedence haemangiomája.
H. W ehner és m tsai (Pathologi­
sches In s titu t des K rankenhauses 
L ah r.): Radiologe, 1978. 18, 28—30.

A vesem edenee tum orai sokkal 
ritkábbak, m in t a  parenchym ából 
ki indulók és  ez a  m egállapítás a 
vesem edenee haemangdomára is 
áll. 1975-ben Ekelund  és G öthlin  
összegyűjtött sta tisz tikájában  170 
eset szerepel, de ezeknek is  csak 
egy k is  részében ism erték fel az 
elváltozást din vivo. A szerzők sa­
já t 700 renioviasographiája között 
egy haem angiom a fo rdu lt élő, ezt 
az esete t közük.

E tum or fő tüne te  (9 5 %-foan) a 
haem aturia, ritkábban  flkb. 40%- 
bam) colica-szerű fájdalm ak. M in­
den életkorban  előfordulhat. Az 
uiroigrammon jellem ző elváltozást 
nem  okoz, esetleg a  kelyhek dislo- 
catiója, deform itása látható.

Jellegzetes azonban az angio- 
g raph iás kép: 1. szőlőfürtszerűen 
kanyarodó ér-foltok, 2. hosszú 
ideig ta rtó  'kontrasztanyag tárolás.
3. ko rai vénás tólődés az a rte rio ­
venosus shunit-ök ú tján. Előfor­
du lha t hypovascuiliarizált form ája 
is, m ely az angiogram m on csupán 
érdislocatióval jár.

A közlem ény ben szereplő 66 éves 
nőbeteg haem atu riává l és colicá- 
val kerü lt vizsgálatra. Az iv. u ro ­
graphia negatív volt, a retrograd 
vizsgálat a középső és alsó keihely- 
szárak, kelyhek deform óltságát 
m u ta tta  b a l oldalon,

A szelektív angiogram m on 10 
mm széles vesearte ria  m ellett az 
art. coluimnarisok ás szélesebbek. 
A vese álsó és m edialis részében 
jellegzetes, 4X2,5 cm nagyságú ér- 
képződmény ábrázolódott a  felso­
rolt jelekkel. A szövettani feldol­
gozás szerin t az  elváltozás nem 
tö rt á t  a  vesem edence felé. A ca- 
vem om atosus a r té riák  kiszélese­
dett iintiimájúak vo ltak  és részben 
thromboitizáliak. Feltűnő vo lt az 
alsó pólusban a  jux ta-g lom eru la­
ris ap p ará tu s  k ifejeze tt hyperpla- 
sdáija.

Discussiójufcbán. a  szerzők kél 
dologra h ív ják  fel a  figyelmet. Az 
ún. „essentialis” haematuriänaik 
leírt esetek m ögött haem angiom a 
húzódhat meg, m ásrészt a rosszul 
elláto tt veseterülleltek m ia tt a 
Goldbllatt-'mechanizmus 'révén hy­
perton ia  alakufflhát iki.

Böhm Klára dr.



Az anaesthesiolőgia és az in ten­
zív betegellátás problém ái.

T. Szerkesztőség! Az Orvosi H eti­
lap 1978. évi 13. szám ában igen ak ­
tuális cikk je len t meg. Ebben Széli 
K álm án főorvos számol be a szom­
bathelyi M arkusovszky kórház an- 
aesthesiologiai ellátásának fejlődé­
séről, osztályuk 10 éves szervezeti 
tapasztalatairól. A cikk ism ételten 
k itér az anaesthesiolőgia és az in ­
tenzív betegellátás hazai helyzetére 
is. Ez utóbbi és az a tény, hogy 
közel hasonló osztályt vezetek m a­
gam is, ad ta  az elhatározást, hogy a 
cikkhez néhány gondolattal hozzá­
járu ljak .

Az eredm ényekhez — különös te ­
k in te tte l a nem  m indenkor optim á­
lis körülm ényekre — csak g ra tu lá l­
ni lehet a szom bathelyieknek. A 
gondok — úgy tűn ik  — jórészt kö­
zösek.

A cikk bevezetőjében u ta l a szak­
ág jelenlegi helyzetére. Ezt vizsgál­
va elkerülhetetlen  a rövid visszate­
kintés. Az anaesthesiolőgia fejlődé­
se hazánkban igen jó  ütem ben in ­
du lt meg és számos országhoz m ér­
ten előnyös helyzetbe került. 
Ebben döntő szerepet já tszo ttak  az 
egyetemi sebészeti klinikák, ahol az 
új m ódszereket alkalm azták  és 
am elyekben az úttörő  tevékenysé­
get k ifejtő  gárda zömmel dolgozott. 
Később a fejlődés sa jnálatosan  le­
lassult és a  kezdetben szerzett 
előny fokozatosan eltűnt. Ma m ár 
v ita th a ta tlan u l számos gonddal 
küszködünk. Az első évek fejlődése 
m éltóan csatlakozott haladó orvosi 
hagyom ányainkhoz, nevezetesen 
Balassa János em lékezetes tettéhez, 
aki 1847. január 11-én — M orton  
bostoni bem utatója u tán nem  is 
egészen három hónappal és a kon­
tinensen elsőként (!) — a pesti Ró­
kus kórház m ár akkor is öreg fa ­
lai között alkalm azta a korszakos 
jelentőségű éternarkózist. Egy új 
tudom ányos eredm ény ilyen gyors 
hazai adaptálása előtt a m a em bere 
őszinte elism eréssel h a jtja  meg a 
fejét. Az anaesthesiolőgia gyors fe j­
lődése te tte  lehetővé m ás tudo­
m ányágak (mellkassebészet, tra u ­
matológia) gyors előrelépését is.

A jelenlegi helyzet k ia lakulásá­
ban számos tényező já tszo tt szere­
pet. így  a m inden orvos szám ára 
nélkülözhetetlenül fontos anaes- 
thesiologia és reanim atologia szer­
vezett egyetemi ok tatása évről évre 
késett, de késtek a  szervezeti kere­
tek k ialak ításával is egyetem ein­
ken. Ism ert, hogy a hatvanas évek 
m ásodik felétől kezdődően a kez­
dem ényezést a  nagyobb kórházak 
vették át, és nem  m inden eredm ény 
nélkül! Példa e rre  a szom bathelyi 
is!

Érdemes néhány szót ejten i az 
egyetem i oktatásról is. Aki ism eri 
azt, az ism eri a gondjait is. A tan ­

terv am ióta én  ismerem, zsúfolt 
volt és úgy vélem  az lesz a jövő­
ben is. Mégis e fontos szaktárgyak 
oktatása nem  m aradhat ki belőle. 
Külföldön ez általánosan m egoldott 
kérdés. A sok közül az N D K -ra 
utalok, ahol az egyetemen — a 46 
egyéb tárgy m elle tt — 106 órában  
ok ta tnak  anaesthesiologiai és rea - 
nim atologiai ism ereteket az orvos- 
tanhallgatók szám ára, az alábbi 
m egoszlásban:

— sürgősségi betegellátás (IDK 
E inführung in  die Notfallmedizin) 
13 elm életi és 6 gyakorlati órában, a 
II. félévben,

— anaesthesiolőgia, 25 elm életi és 
11 gyakorlati ó ra keretei között a 
VIII. félévben és végül;

— in tenzív  betegellátás (IDK 
N otfallsituationen), 51 elm életi óra 
felhasználásával, ugyancsak a VIII. 
félévben.

(IDK =  interdiscip linäres K om ­
plex).

N álunk ilyen oktatás nincsen. 
Am it a hallgatók  e tárgyakról ha l­
lanak az annyi, am elyet más szak­
tárgyak keretei közé szorítanak, 
jórészt a sebészeti oktatás során. 
M int tapasztaljuk , ez nem az igé­
nyeknek megfelelő.

Széli főorvos ír  az anaesthesiolo- 
gusokat és in tenzivistákat érin tő  
erkölcsi és anyagi megbecsülés sok 
helyen m a is fellelhető hiányáról, 
m int a nagy szakm ai fluktuáció 
egyik okáról. Ilyennel kétségtele­
nül találkozunk, és ahol ez je ­
lenség, o tt az ellátás sem m egfe­
lelő. Szerencsére ellenkező példa is 
akad (éppen a szombathelyieké!) és 
az eredm ény is igazolja a helyes 
szemléletet. Az anaesthesiolőgia (és 
az intenzív betegellátás) hazai hely­
zetének jav ítását, hiány jellegének 
felszám olását, a gyógyításban be­
töltö tt fontos helyének rögzítését 
nem kis részben központi intézke­
désektől rem élhetjük , de az is ké t­
ségtelen, hogy a  középszintű (me­
gyei vagy városi, illetve intézményi) 
vezetés is igen sokat tehet, nem  is 
olyan nagyon korlátozott keretei 
között. A szom bathelyiekhez h a ­
sonló m agatartás elősegíti a korsze­
rű, magas színvonalú betegellátó 
m unka további fejlődését és ny il­
ván nem kerü l ellentétbe sem m i­
féle gazdasági előírással, jogsza­
bállyal, sőt!

Term észetesen abban, hogy az 
anaesthesiolőgia és az intenzív b e ­
tegellátás olyan, hiányszakm a am i­
lyen, m ás okok is szerepet já tsza­
nak. így a  m u n k a  sajátos jellegéből 
adódó nagyfokú fiz ika i és pszihikai 
m egterhelés is. Egybehangzóan 
uta lnak  e rre  a  tényre a  nagy 
szám ban m egjelenő hazai és kül­
földi közlések is.

Egy további tényező a veszélyez­
tetettség  kérdése. Az em lített m un­

katerü letek  foglalkozási veszélyfor­
rásokkal terhesek és a szakág m ű­
velői körében előforduló különféle 
foglalkozási m egbetegedések elő­
fordulása sokkal gyakoribb, m in t  
bármely más szakm ában!!! E rre 
utal a cikk is, a hazai és külföldi 
irodalm i hivatkozások, és e kérdé­
sekkel foglalkozott az 1975. évi 
Karlovy V ary-i és 1976. évi lip ­
csei kongresszus is. Hazai szakem ­
bereink m ú lt évi kecskem éti ván ­
dorgyűlése is foglalkozott a p roblé­
m ákkal és m egoldásuk m ódjaival. 
Ez lényeges, m ert nem  elég a ve­
szélyforrás és következm ényeinek 
felismerése, tenni is kell ellene és 
jórészt lehet is. Az árta lm ak rész­
ben kiküszöbölhetők, részben m ér­
sékelhetők. A védőrendszabályok 
kidolgozása nap ja ink  egyik fontos 
feladata. Az N DK-ban m axim álták  
a m űtőben terjengő halotán még 
elviselhető töm énységét (M AK-ér- 
ték), m iu tán  bebizonyosodott, hogy 
krónikus belégzése bizonyos szint 
felett súlyos egészségkárosodáshoz 
vezethet. Szaktársaságunk is közzé­
te tt egy aján lást, am ely a terhes 
nődolgozóink m űtői foglalkoztatá­
sának kérdéseit elemzi. Term észe­
tesen ez csak ajánlás és ezzel kap ­
csolatban is újólag felm erül az Or­
szágos In tézet m a m ár halasz tha­
ta tlan  hiánya.

Egyetértek Széli főorvossal és 
m ásokkal is, akik régóta sürgetik, 
hogy az ún. nővérnarkózisokat m i­
előbb fe l kell számolni. Szakasszisz­
tenseink 47% -a dolgozik önállóan, 
orvos je len léte nélkül az érzéstele­
nítés vonalán (ehhez csatlakozik 
az ügyeleti időszakban további 
16%). K étségtelen, hogy asszisz­
tensképzésünk európai m ércével 
m érve igen jó, és hasonlóan jó 
em beri és szakm ai hozzáállásuk is 
a munkához. Zömmel igen becsüle­
tesen dolgoznak és m indent m eg­
tesznek a sikeres m unka érdekében. 
Mégis ez olyan gyakorlat, am elyre 
példát sehol nem  találunk, olyan 
gyakorlat, am ely sokak szerint a 
krónikus orvoshiányból (pontosab­
ban anaesthesiologus-hiányból) fa­
kad, de mégis „oly szokás, am elyet 
m egtörni tisztesebb, m in t m eg tarta­
ni”, nem utolsósorban v ita th a ta t­
lan veszélyei, a nehéz orvosi fel­
adatot jelentő szakág interdiscipli- 
náris tekintélyének helyreállítása 
m iatt. A  m ű téti érzéstelenítés or­
vosi feladat. A z  asszisztens ebben a 
m unkában, nevének jelentése a lap ­
ján  segíti az orvost, és ez sem cse­
kély feladat, sőt nagyon is fontos 
és felelősségteljes m unka.

Csupán így lehet m egszüntetni a 
szakág hiányjellegét, feltölteni az 
üres állásokat, k ia lak ítan i az önálló 
osztályokat és m egszüntetni azt a 
teljesen helytelen gyakorlatot, hogy 
sokan sebészkedésük, gégészkedé­
sük, vagy nőgyógyászkodásuk m el­
le tt „a lta tnak  is”, és ez a  szakág 
fejlődése szem pontjából felette 
előnytelen.

H azánk a tízezer lakosra ju tó  o r­
vosok szám át tekin tve nem zetkö­
zileg is igen előkelő helyet foglal



el. Az anaesthesiologus orvosok 
szám a mégis igen alacsony. 1977- 
ben 500 orvos tevékenykedett e te ­
rü leten  (Csehszlovákiában 1975. évi 
adatok szerint 1200!), am i abszolút 
szám ban is kevés, de m ég inkább 
az, ha tudjuk, hogy közel 50%-uk 
nem  főfoglalkozású anaesthesiolo­
gus, hanem  alapszakm ája (sebészet, 
szülészet-nőgyógyászat stb.) mellett, 
m ásodfeladatként végzi a  műtéti 
érzéstelenítést. Ez u tóbbiak  szak­
m ai érdeklődése — a  tiszteletre 
méltó kivételeket leszám ítva — 
zömmel alapszakm ájuk kérdései 
felé irányul, ami részben érthe­
tő is, bár nem helyeselhető. Ism e­
reteiket is zömmel az OTKI által 
im m ár közel 20 éve m egrendezett 
alapfokú tanfolyam okon  szerezték, 
az o tt eltö ltö tt 3 hónap alatt.

Szakm ánkban a főorvosok aránya 
alig halad ja meg a segédorvosokét 
(nem az előbbiek arán y a  magas, 
hanem  az utóbbiaké alacsony). Az 
is igaz, hogy orvosaink 47%-a, asz- 
szisztenseink 56%-a kevesebb, m int 
5 éve foglalkozik szakm ájával. A 
tapasztalt szakem berek szám a tehát 
kevés!

Egységesíteni kell a  m űszerparkot 
is, m ert jelenleg szám talan  külön­
böző típusú altatókészülék van for­
galomban, am i kom oly nehézsé­
get je len t a k a rb an ta rtá s  és az al­
katrészutánpótlás terén.

Á ttérve az in tenzív  betegellátás 
helyzetére m egállapítható, hogy — 
hasonlóan az anaesthesiologiához — 
a fejlődés e téren  is jó  ütem ben in­
du lt meg. Ezt b izonyítja a 24/1970. 
Eü. M iniszteri R endelet is, amely 
az IBO-k és IBR-k m u n k á já t sza­
bályozza. Az intenzív osztályok és 
részlegek száma egyes területeken 
igen jó, máshol kevésbé. Számos 
nagy intézm ény még nem  rendelke­
zik ilyenekkel. A  szervezési lema­
radás felszámolása  — m in t nap­
ja inkban tapaszta lha tjuk  — m egin­
dult. Problém ák jelentkeznek v i­
szont főként a szakem berellátotság 
terén. Ennek okai jó részt közösek 
az anaesthesiologiánál leírtakkal.

A szakmai vonzást e terü leten  is 
fokozni kell részben az alapoktatás 
bevezetésével, a továbbképzés fej­
lesztésével. a m unkahelyi körülm é­
nyek javításával.

Feltétlenül egyetértek  magam is 
Széli főorvos (és mások) vélem é­
nyével az anaesthesiologia és in ten­
zív betegellátás egységes keretek 
közötti szervezésének kérdésével. 
A fejlődés és a fejlesztés követel­
ményei ezt k ívánják. Ez alól te r­
mészetesen adódhatnak  indokolt 
kivételek, de azoknak valóban indo­
koltaknak és kivételeknek kell len­
niük!

Igaztalanok lennénk, ha nem  is­
m ernénk el azt a tö rekvést és segít­
séget. am ely a felsőbb irányítás ré­
széről a szakm a fejlesztésére irá­
nyu l és úgy tű n ik  m ég inkább fog 
a jövőben. R em ényeink és helytál­
lásunk záloga ez a tény!

Lencz László dr.

T. Szerkesztőség! Köszönöm 
Lencz dr. -nalk, hogy hozzászólásá­
val cikkem m ondanivalóját hang­
súlyozta, kiegészítette és szem élyé­
ben is megerősítette.

Dolgozatunk m egírásának egye­
düli célja az volt, hogy sa já t sze­
rény tapasztalata ink  közreadásával 
m integy irányt m utassunk és hazai 
m odellt szolgáltassunk azoknak, 
akik  csak most lépnek a központi 
szervezés ú tjára, vagy ak ik  azzal 
igyekeznek kitérni a fejlődés elől, 
hogy nálunk a  külföldi példák 
nem  valósíthatók meg. Nem titk o ­
lom, hogy szerettem  volna egyben 
egészségügyi vezetőségünket is an i­
m álni, hogy tízéves hazai tapasz­
ta la ta in k ra  támiaszkodva megkésve, 
de ta lán  m ég nem elkésve — te rv ­
szerűen kezdeményezze és tám o­
gassa a  szerin tünk egyedül járható, 
központi szervezés ú tjá t.

Köszönöm az elism erést, de örö­
m ünknek  keserű  szájízt ad  az, hogy 
voltaképpen azért kapom  a „dicsé­
re te t” am iért végre elértem  azt, 
am i m ás országokban m ár legalább 
ké t évtizede egészen term észetes. 
Csak irigykedve olvastam  B ünte-1, 
ak i nem rég azt írta, hogy m indkét 
N ém etországban lezárult az am- 
aesthesdologia k ia lakulásának  és 
fejlődésének ú tja  (1).

Lencz d r.-ra l és sok m ás lelkes 
anaesthesiologussal együtt sokunk­
nak nem  közömbös, hogy hogyan 
a la k u lt és alakul az anaesthesiolo­
g ia  fejlődése országunkban. Magam 
nem  vagyok anny ira  optim ista, 
m in t Lencz dr., aki az t írja , hogy 
„az anaesthesiologia hazánkban jó 
ü tem ben indult” . Nem akarom  
p éldának  felhozni azt, hogy az 
Angol és Í r  Anaesthesiologus T ár­
saság  m ár 1932-ben, az am erikai 
pedig 1936-ban alakult meg, és 
O xfordban m ár 1937-ben (41 éve!) 
tanszék  létesült, de joggal felem ­
líthetem  a hozzánk hasonló fejlő- 
désű Ausztriát, ahol Innsbruckban 
m á r  1959-ben (közel 20 éve!) ta n ­
széket alapítottak. A Szovjetunió­
b a n  — a  kezdeti orvoshiány 
m ia tt — relatíve későn alakult ki 
az  anaesthesiologia, de 1966-ban 
P etrovszkij nagy arányú  fejlesztést 
in d íto tt el. M ár 1967-ben 4000 an- 
aesthesiologusuk volt s a számot 
rövid idő a la tt dup lá jára  tervezték 
em elni. így teh á t m ár sajnos a  
s ta r t  nem volt kifogástalan, m ert 
szakm ánk m egkésve rajto lt, u tána 
-azonban sajnálatosán  „lesán tu lt”, 
s azó ta  is sán tán  biceg a  világm e­
zőny mögött.

Az alulról jövő kezdem ényezés­
ben sohasem  volt hiány, s az m a is 
m egvan. Kissé szégyellem, de 
egyetlen ún. „tudom ányos” cikkem 
sem válto tt ki ilyen érdeklődést, 
m in t a 10 éves szervezési tapasz ta­
la ta inkró l tö rténő  beszámolóm. 
S zám talan  különlenyom atot kértek  
tőlem , nemegyszer levél keretében: 
„Szeretném  m egm utatn i az igaz­
gatóm nak”, „Ezzel fogok otthon 
argum entáln i” stb. m egjegyzések­
kel. Most m ár csak az hiányzik, 
hogy az alu lró l jövő spontán és

egészségesen türelm etlen  m egnyi­
la tkozásokat szervezett intézkedé­
siekkel felülről is tám ogassák, a n ­
nál is inkább, m ert ahol m egvolt a 
hajlandóság az anaesthesiologiai 
osztály felállítására, o tt a z t eddig 
m eg is tették.

F ejlődésünket bátor kezdem énye­
zések m elle tt sajnos nem egyszer 
ideiglenes megoldások és tűzoltó  
in tézkedések jellem ezték. Az ideig­
lenes m egoldásokat m indig  az élet 
igénye hozza ugyan, de h a  -azokat 
nem  v áltják  fel ham arosan végle­
gesekkel, akkor az é le t csendben 
konzerválja  őket. M árpedig köny- 
nyebíb -a semmiből, m in t a  rosszból 
jó t csinálni. A z ideiglenes m egol­
dásokat véglegesre fel nem  cserél­
ni annyi, m in t a félm egoldásokba  
való belenyugvás, m ásszóval a fe j­
lődés meggátlása.

így  pl. szükséges és hasznos volt, 
hogy először a vezető kórházakba 
főorvosokat nevezzenek ki. De az 
is nyilvánvaló, hogy ezek egyedül 
nem  tu d já k  „a világot m egváltan i”, 
h-anem csak akkor képesek ered­
m ényesen m űködni, ha korszerű 
szervezési keretek közt és m egfe­
lelő m unkatársak  segítségével tu d ­
n ak  dolgozni.

1970-ben az Orvosi H etilapban 
m egjelen t cikkemben ezt ír tam : „A 
vezető -an-aesthesíiologus kinevezése 
u tán  — csakúgy, m in t m áshol — 
n á lu n k  is egy rövid átm eneti kor­
n a k  kell következni, m elyben a 
narkózisok egyrészét to v áb b ra  is a 
m anuális szakok orvosainak kell 
az anaesthesiologus felügyelete 
m e lle tt végezni. E korszak addig 
ta rt, am íg  az anaesthesiologiai osz­
tá lyok  létszám át fel nem  tö ltik”. 
Sajnos ez a létszám  fe ltö ltés nem  
következe tt be, noha kórháza ink­
nak szinte valam ennyi osztályán  
példa nélkül álló fe jlesztés történt. 
Ezért van az, hogy átfogó káder- 
politikai koncepció és szervezési 
keretek  hiányában ez az  „átm eneti 
korszak” sajnos még m a  is tart, 
sőt egyes helyéken állandósu ltnak  
tűnik .

H azánk kórházainak  zömében 
m a  is a  m anuális szakok orvosai 
a lta tn ak . Ez néhol kényszerm egol­
dásként született. Van olyan -hely, 
aho l dicséretesen ezek az orvosok 
átm enetileg  az anaesthesiologus 
főorvoshoz vannak  rendelve s  
a n n a k  vezetése a la tt dolgoznak (pl. 
Szekszárdi, de olyan kórház is 
akad, ahol a  m agányossá v á lt s 
m indenkitő l elidegenedett a n ­
aesthesiologus főorvost egyes m ű­
tőkbe be sem engedik. Sok helyen 
azért kerü lt sor a sebészek a lta tá s ­
ra  való befogására, m e rt egysze­
rűen nem  kaptak anaesthesiologust. 
(Erre a  tényre  azonban m á r  idő­
ben fel kellett volna figyelni s bér- 
intézkedésekkel és m egfelelő ösz­
tönzéssel, a  szocialista egészségügy 
egész arzenáljával oda kellett vol­
na hatni, hogy ez megszűnjön.) 
Legtöbb helyen azonban nem  is 
szerveztek a  főorvos m ellé  állást. 
Pedig nyilvánvaló, hogy egyetlen 
hadsereg sem tu d n á  m egoldani



m ondjuk páncélos ellátását, ha 
csupán páncélos ezredparancsno­
kokat neveznének ki, de a  m eg­
levő néhány páncélos továbbra  is 
a  gyalogságnál m aradna. Nem hall­
gathatom  el azt sem, hogy egyes 
helyeken a m anuális orvosok á lta l 
végzett a lta tás a  kényelm esebb 
m egoldásnak látszik, s ezért sem  
törekedtek az anaesthesiologiai 
osztály létesítésére. M iért is  ne, 
hiszen régebben is — legalábbis 
elvileg — a sebészek a lta ttak . A 
gyakorlatban jól tud ják , hogy ezt 
zömében m űtősnővérek és m űtős 
altisztek  végezték. V annak olyan 
helyek, ahol egyenesen büsizkén 
hirdetik  azt, hogy valam ennyi m ű ­
tőorvos egyben a lta tn i is tud. V a­
lóban dicséretes, ha m eg tanu l­
nak intubálni, vagy értenek  az a l ­
tatáshoz, de hogy a  korszerű m ód­
szereket teljes m élységében m eg­
tanu lják  és m inden helyzetben jól 
uralják , az t kétlem . Szakm ai elég­
telenségüket (tisztelet a  kivételnek) 
egyszerű felm éréssel gyorsan és 
pontosan k i lehet m utatn i. Én nem  
tekintem  érdem nek — legfeljebb 
átm eneti szükségm egoldásnak — 
ha a  m anuális osztályok orvosait 
m ég a lta tn i is kényszerítjük, m in t 
ahogy az sem lenne m a „sikk”, ha 
egy sebészeti osztály valam ennyi 
orvosa „m egtanulná” pl. az u roló­
giát s ezáltal a  kórházban m in t­
egy m egspórolnék az urológiai osz­
tályt. Ma m ár m inden szakm a e l­
m életi és gyakorlati ism eretanya­
ga annyira felszaporodott, a  fel­
adatok anny ira  differenciálódtak, 
hogy m agát az általános sebésze­
te t is nehéz egy szem élyben u ra l­
ni. Ilyen körülm ények között nem ­
esük anakronisztikus törekvés, de 
gazdaságtalan és szakm ailag in ­
sufficiens visszalépés az, h a  a  fe j­
lődést tudom ásul nem véve, m a ­
kacsul ragaszkodnánk ahhoz a 
megoldáshoz, am ely m a m ár logi­
kai vagy racionális alappal nem  
rendelkezik.

De vajon elképzelhető-e, hogy 
hazánkban ilyen példátlan  és sok 
irányú káderfejlesztés m elle tt é p ­
pen az anaesthesiologusoikra nem  
ju to tt volna orvos? Éppen az élet 
és halál m esgyéjén dolgozó, a  be­
teget m esterségesen életveszélybe 
sodró, a legveszedelmesebb foglal­
kozást űző orvosokat spóroltuk vo l­
na meg s helyüket nővérekkel 
igyekeztünk volna pótolni? Hiszen 
m ásu tt számos helyen nem csak 
m egengedjük, de intézm ényesítjük 
is a  párhuzam osságokat (pl. üze­
mi és körzeti ellátás). U gyanakkor 
alig  ju t orvos pl. a  m entőkocsikba, 
am inek á rá t m egm entett (vagy e l­
pazarolt) életekben tudnánk  le­
m érni. Számos országban (köztülk 
az N D K-ban is) éppen az anaesthe- 
siologusok vonulnak ki a m en tők­
kel, és ennek em beréletben lem ér­
hető eredm énye m utatkozott. Nem 
véletlen, hogy nálunk a  m entők és 
anaesthesidlogusok közös tá rsaság ­
ba töm örültek. De ehhez valóban 
magas létszám ra lenne szükség, 
így pl. Ulrnban 700 ágyas kó rház­

ban 25 anaesthesiologus orvos dol­
gozik (4), m égpedig 14 a m űtőben, 
1 a  rtg-ben, 1 a  felvételi am b u lan ­
cián, 1 a  m entőszolgálatnál, 4 
pedig az in tenzív  osztályon. M ont­
realban a N otre Dame kórházban 
1000 ágyra (igaz évi 19 000 m ű té t­
re!) a szakorvosi kiképzésben je len ­
levőket is szám ítva 1976-ban 34 a n ­
aesthesiologus vo lt m unkában  (5).

Az a lta tá s t e llátó  szűkebb a n ­
aesthesiologiai osztályok felá llítása 
azonban alighanem  nem, vagy alig 
igényelne jelentős létszámot, hisz 
— m int em líte ttem  — legtöbb kó r­
ház az e lm ú lt időkben jelentős 
fejlesztésiben részesült. S ha egy 
m anuális osztály a  m űtéti team  
m ellett (aszerint, hogy hány laszta- 
lon dolgozik) de facto m ég egy 
vagy két a l ta tó t is rendszeresen 
Ы tudo tt állítan i, akkor az ezen 
feladatot ellátó  létszám ot elvileg 
le  is tudná adni anélkül, hogy tu ­
lajdonképpeni m u n k á ja  károsodna. 
Miásszóval az t a  létszámot, am elyet 
m ár eredetileg  az anaesthesiologiai 
osztálynak kellett volna adni — 
anaesthesiologiai osztály h iányában 
és önhibájukon kívül — a  m an u á­
lis osztályok sz ippanto tták  fel. Az 
aztán m ár nézőpont kérdése, hogy 
ezök az  orvosok voltaképpen olyan 
sebészek-e, ak ik  „szívességből” a l­
tatnak, vagy elvileg olyan an - 
aesthesiologusők, akik  „szívesség­
ből” operálnak  is. Annyi tény, hogy 
ezeket az á llásokat m a m ár nem 
könnyű fe lada t visszaszerezni.

össizefoglalva: a központi an­
aesthesiologiai osztályok felállítása  
nem várathat magára. Ez a  m eg­
oldás a  szakm ailag legjobb, leg­
racionálisabb, leggazdaságosabb s 
a  sebészeknek is ez a legjobb m eg­
oldás, ak ik  az alta tás gondjait ez­
által m egbízható, jó partne rek re  
bízhatják. Legtöbbet persze a beteg 
nyer e m egoldással. Meggyőződé­
sem, hogy e  m egoldás érdekében 
meg lehet nyerni m inden haladó 
gondolkozású orvost és vezetőt. 
M eglehet persze az is, hogy ez a  
megoldás, ezé rt vagy azért, kelle­
m etlen a  kisebbségben levő egye­
seknek, de n ek ü n k  a beteg érde­
keit kell szolgálnunk. Akik pedig 
mégis a  régi u ta t já rják , azok a 
fejlődéssel szem ben m enetelnek.

F oly tathatnám  az ideiglenes 
m egoldásokat a 3 hónapos alap­
fokú  anaesthesiologus tan fo lyam ok­
kal. A m aga korában egyenesen 
hézagpótló volt. Azóta szám talan  
sok orvost képeztek ezeken ki, 
akik m integy jogosítványt kap tak  
az a lta tásra , s szám os vezető nyu­
godtan aludt, m ert úgy hitték, 
hogy ezzel m enlevele t kap tak  a r ra  
is, hogy a  főfoglalkozású anaes the­
siologus helyett m integy házon b e­
lül old ják  m eg az anaesthesiolo- 
giiai ellátást. Ez volt az a lap ja  a  
szakorvosi vizsgának is. E lretten tő  
példaképpen érdem es volna k ike­
resni, hogy ezen az alapon hosszú 
éveken á t m ennyi em bert képez­
tünk ki és m ennyi em ber kapott 
szakvizsgát is, s ezek közül hány 
folytat ténylegesen anaesthesiolo­

giai m unkát. Papíron m inden b i­
zonnyal világviszonylatban is élen 
járunk. De Kőm űves Kelem enként, 
am it egyik évben kiképeztünk, azt 
a m ásikban elpazaroltuk, ö lh e te tt 
kézzel hagytuk, hogy szakorvosaink 
elszivárogjanak az anaesthesiolo- 
giáról, vagy az sem tűn t fel, hogy 
sóik m ár eleve sem dolgozott ott.
Viain olyan káderünk  is, ak it egy 
évre Bécsbe kü ld tünk  az A naesthe­
siologiai In tézetbe s  most szülész­
nőgyógyász főorvos, ugyaniakkor 
sok fia ta lt nem  tudunk külfö ldre 
küldeni.

Nyilvánvaló, ahogy bel szak­
vizsgát csak belosztályon lehet 
szerezni— s pl. sebészeten akkor 
sem, ha valak i teszem sebészeten 
belgyógyászati m unkát végez — 
ugyanígy logikus, hogy anaesthe­
siologiai szakvizsgát is csak a n ­
aesthesiologiai osztályon lehet sze­
rezni. Á tm eneti ideiglenes m egol­
dásként persze helyes volt m eg­
engedni, hogy egy ideig osztályon 
kívül is lehessen szakvizsgát sze­
rezni (hiszen nem  volt osztály), de 
ezt ta rtó sítan i anny it jelent, m in t­
hogy „nem is kell osztály”. Hogy 
— tisztelet a  kivételnek — m it é r  
nálunk egy szakvizsga, azt m in ­
denki tudja. „Felér” egy gyenge szi­
gorlattal, am elyen ráadásul m eg­
bukni sem  nagyon lehet. Az a n ­
aesthesiologiai szakvizsga célja 
eleinte nem  is lehetett szelekció, 
hisz örülni kellett, ha valaki szak ­
vizsgázik. így az anaesthesiologiai 
szakvizsga is sokszor a szakvizsgát 
okkal vagy ok ta lanu l gyűjtögetők 
kedvenc cé ltáb lá ja  lett, s néhol 
m ég a  m anuális osztály főorvosá­
nak azt az  illúziót is kölcsönözte, 
hogy „nálam  szákorvos dolgozik”.
Pedig a  szakorvos — jól tud juk  — 
nem attól szakorvos, hogy szak ­
orvosi b izonyítványa van, hanem  
hogy a  szakm át jó l ismeri és gya­
korolja is.

Az ideiglenes megoldások p erm a­
nens gyakorla tát a nővérnarkózisok 
is jól példázzák. Példátlan  ez az 
orvostudom ány m ás szakm áiban, 
hiszen ugyanígy egy m űtősnővért 
is meg lehet tan ítan i appendecto- 
m ia végzésére. Hangsúlyozom, 
hogy m ég egy — két m anuális 
osztályt is  m agában foglaló — kis 
járási kórházban is legalább 3 an ­
aesthesiologus orvosra s ugyanany- 
nyi nővérre lenne szükség, ak ik  
önálló részlegként (vagy osztály­
ként) lá tn ák  el a  m unkát, az ügye­
let még így is szinte te ljesíthe tet­
len feladatot jelentene szám ukra, 
a  m entőkkel való kollaborációra 
pedig nem  is gondolhatnánk. M iért 
fosszuk m eg a kis kórházak bete­
geit az orvosi a lta tás  lehetőségétől?
Számos helyen — esetleg nem -an- 
aesthesiologus alibi-orvossal — 
csak asszisztensek ügyelnek. Egy 
megyei kórházban  — kissé szé­
gyenlősen, a  helyzet fonákját é rez­
vén — m esélték nekem, hogy m in - f ~ \  
den nap m ás orvos van az asszdsz- V T /T
tensekhez ügyeletesként „beoszt- X X
v a”. Ezek az asszisztensek zömében ---------
valóban k itűnő  káderek, akik  tö r- 121



ténelm i orvostpótló érdem eket sze­
reztek, de foglalkozni kell velük, 
m unká jukat ellenőrizni kell, őket 
rendszeresen tovább kell képezni, 
am i az osztály nélküli helyeken 
nem  történik  meg, s ezek a  sa jn á ­
la tra  m éltó nővérek előbb-utóbb 
magúik is elhiszik, hogy m indent 
tudnak. Pedig m inden add ig  megy 
„jól”, am íg valami baj nem  tö r­
ténik.

Az anaesthesiologia sa jnos m eg­
születése óta súlyos problém áktól 
terhesen fejlődött. Nagy há tránya 
volt az inhomogén képességű és 
képzettségű em beranyag. A kadtak 
k itűnő felkészültségű lelkes úttörők 
(sajnos ezek sem m ind anaesthesio- 
logusok m a már), de v o ltak  olyan 
sebészek is, akik m ert nem  tud tak  
operálni, úgymond „jók lesznek 
anaesthesiologusnak”. A szakm a 
később is számos em ber m egtapa- 
d ásá t segítette elő. Vagy azért, 
m ert a  házastárs abban  a  kórház­
ban dolgozott, vagy m e rt a  h a tá r­
idős rendelet alól a k a r tá k  őket 
„m egvédeni”, de volt olyan is, 
ak it egyszerűen „rá te ttek” a kulcs­
szám ra s csak a  helyet foglalta el. 
É rthető, hogy nem a la k u lt ki a 
törzsgárda. A későbbi fejlődés is 
káderpolitikánk áldozata le tt. Na­
gyon sok kitűnő fia ta l lá tván  a 
hiávaló szélm alom harcot, időben 
h á ta t fordított a szakm ának. S 
akkor am ikor az a lta tá s ra  sem 
volt elég em berünk, m ég az in ten­
zív betegellátást is készek voltunk 
vállaln i, de ennek létszám ához 
nem  kaptunk központi segítséget, 
ezáltal ez a  szakma is részben az 
„aki b ír ja  m arja” áldozata lett.

Uínásig emlegetett tém a, hogy az 
anaesthesiologia fia ta l szakm a. Ez 
bizony nem állja m eg a  helyét. A 
szákm a nálunk is 20 év e  önálló. 
M ár v an  nyugdíjasunk is és nem 
kevés halottaink szám a sem. A 20 
évvel ezelőtt született gyerm eknek 
is m eg kell találnia m a  m á r  a  vég­
leges helyét az életben. Joggal v á r­
ja  ezt az anaesthesiologia is, am ely 
végre m éltó és legális helyet kér 
m agának az orvostudom ányban.

A gyakorlat azt m uta tja , hogy а 
spontaneitás csakis o tt vezethet 
eredm ényre, ahol az egészségügyi 
vezetés és az alulról jövő  építő 
szándék találkozik. Így volt ez 
kórházunkban 'is. De hogy is lehet­
ne elvárni azt, hogy a  periférián

a dolgok maguktól m indenü tt jól 
m enjenek, ha maguk az egyetem ek 
sem tu d ta k  (vagy nem akartak?) 
anaesthesiologiai in tézeteket a lap í­
tani, de még tudomásom szerin t 
anaesithesioiogiai osztály sem  léte­
sü lt egyetlen klinikán sem  (legfel­
jebb csoport, vagy a  rosszhangzá­
sú  „szolgálat”). Egyedül a  pécsi és 
szegedi egyetem é r t el figyelem re 
m éltó eredm ényeket, de a  külföldi 
példákhoz hasonlítva ezek sem  ne­
vezhetők m ár korszerűnek. M ayr­
hofer professzornak Bécsben 1961 
óta korszerű központi intézete 
van. Az összes k lin ikákat e llá tja  
— em elle tt 2 intenzív, és 1 k ísér­
letes anaesthesiologiai osztálya is 
van.)

Tartozom  az igazságnak an n ak  
beism erésével, hogy külföldön sem 
m indenben  tökéletesen m egnyug­
ta tó  az anaesthesiologia helyzete. 
Még A ngliában és A m erikában 
sem  (2, 3). De ezek főleg létszám ­
gondok, ill. a  m unkaerő egyenlőt­
len eloszlásából fakadó problém ák. 
Olyanok, am iken éppen a  szocia­
lista  egészségügy 'könnyebben ú rrá  
lehetne.

Végezetül szeretnék köszönetét 
m ondani az Orvosi H etilap  Szer­
kesztőségének, am elynek korszerű 
és m indenkor a  fejlődést szolgáló 
szellem e te tte  lehetővé, hogy 1968- 
han  a progresszív betegellátásról és 
1970-ben az anaesthesiologiai osz­
tá lyok  szervezéséről, m ost pedig 10 
éves tapasztalatainkról M arku- 
sovsziky lapjában beszám oljak. Ta­
lá n  az  sem véletlen — s rem élem  
olvasóim  ezt nem veszik dicsekvés­
nek —, hogy előző két cikkem m el 
e lnyertem  az Orvosi H etilap  M ar- 
kusovszky-díját. Köszönetét m on­
dok az Orvosegészségügyi Dolgozók 
Szakszervezetének és az Egészség­
ügyi M inisztérium nak is, am elyek 
egyre inkább m agukévá teszik az 
anaesthesiologia ügyét. Az 1970-es 
cikkem ben még felem lített „sérel­
m ein k ” szinte rendre orvoslást 
nyertek , s a  közeljövőben m u n k a­
helyi pótlékunk is „felzárkózik” a 
röntgenesekéhez, laborosokéhoz és 
kórboncnokokéhoz, hiszen legalább 
akko ra  felelősséget válla lunk  az 
egészségügyi ellátásban, m in t ők, és 
m i is  „hiányszakm a” vagyunk. S 
hozzáteszem  azt is, hogy legalább 
ak k o ra  veszélynek tesszük k i m a­

gunkat. Sajnos az anaesthesiologia 
a központi, nem betegellátó  szak­
m ák és a  klinikai szakm ák hátrá­
nyait egyesíti, azok előnyei nélkül. 
Kevés a sikerélm ényünk, a  beteg 
nem  tu d ja  és nem jegyzi azt, hogy 
ki a lta tja . Term észetesnek veszi, 
hogy felébred, az a lta tást csak a 
m ű té t suspendium ának tek in ti. Az 
intenzív betegellátás sem  hálás, 
mégis ez legalább a beteggel való 
közvetlen foglalkozást teszi lehető­
vé. Nem akarok  azonban panasz­
kodni, hisz végtére m i válasz to t­
tuk  e szakm át, és ezt is m űvelni 
kell valakinek. De nem  szűnünk 
meg rem élni, hogy áldozatvállalá­
sunkat egészségügyi vezetőségünk 
erkölcsileg és anyagilag is m éltá ­
nyolja.

V isszatérek a  bevezetésre. Köszö­
nöm Lencz dr. hozzászólását, 
am ellyel term észetesen egyetértek. 
Valóban Balassa nyom dokain kell 
haladnunk, aki nem csak az a lta ­
tásban vo lt élenjáró, de a  világon 
elsőként végzett ex tra thoracalis 
szívm assaget is, így a  rean im atió- 
ban  (intenzív betegellátásban) is 
elévülhetetlen  érdem eket szerzett. 
Én a d icséretet á thárítom  kórhá­
zunk vezetőségére és kollégáim ra. 
K öszönettel tartozom  kórházunk 
vezetőségének, köszönöm a  tá rs­
szakm ák — elsősorban a  m anuális 
szakm ák — b ará ti tám ogatásá t és 
együttm űködési készségét, és m eg­
köszönöm m unkatársaim  hivatás- 
tudásá t és hűségét. Bízva abban, 
hogy az anaesithesiologia ügye az 
egész országban olyan m egnyugta­
tóan  rendeződik, m in t az jelenleg 
Szom bathelyen tö rtén t, József 
A ttila soka t idézett soraival köszö­
nöm m eg Lencz dr. hozzászólását:

„Ne légy szeles,
Bár m unkádon más keres,
Dolgozni csak pontosan, szépen,
ahogy a csillag m egy az égen,
úgy érdem es.”

Széli K álm án dr.
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К. Sigg: Beinleiden. Entstehung 
und Behandlung. Zweite, neubear­
beitete Auflage. Springer Verlag, 
Berlin — Heidelberg — M ünchen,
1976. 145 o. 121 ábra, ebből 74
színes, á ra : 36 DM.

A könyv a szerző korábban, 
többször k iadott nagyobb m éretű  
„Varizen, ulcus cruris und T hrom ­
bose” cím ű m unkájának  rövidített, 
második kiadása, melyet elsősor­
ban középkádereknek írt.

M űvét egyébként betegeknek is 
ajánlja, ak ik  belőle m egism erhe­
tik  betegségük lényegét s ezáltal 
a kezelő orvos m unkáját tuda to ­
san, aktív  m agatartásukkal tám o­
gathatják.

A könyv 21 fejezetében rövid 
anatóm iai bevezetés u tán  vázlato­
san tá rgyalja  a varicositas és szö­
vődm ényeinek tünettanát, diag­
nosztikáját, a  therap ia lényegét, 
kiemelve az idejekorán elkezdett 
szakszerű kezelés jelentőségét.

Szerző hangsúlyozza a p rophy­
laxis szerepét, ezért többek között 
a rendszeres séta, mozgás fontos­
ságára (was rastet, rostet), a m a­
gas sarkú női cipők keringést k á ­
rosító hatására , valam int a kövér­
ség elleni küzdelem re h ív ja fel a 
figyelmet.

A therap iás fejezetben uta l a r ­
ra, hogy egyszerű módszerekkel és 
eljárásokkal is igen hatékonyan 
lehet befolyásolni a visszeres m eg­
betegedéseket és azok kom pliká­
cióit. E rre felhozott példája — 
mely szerin t terhes nők mély és 
felületes thrombosisos megbetege­
désének gyakoriságát 31,5%-ról 0,9 
százalékra tud ták  csökkenteni csu­
pán com pressiós pólyázás és a szü­
lés u táni azonnali felkeltés ú tján  
— igen meggyőző.

Szerzőnek közism ert a scleroti- 
záló kezelésben szerzett óriási ta ­
pasztalata. Ezért nem csodálko­
zunk, ha az errő l írt fejezet igen 
jól, mégis röviden összefoglalt. 
Nem csodálkozunk azon sem, hogy 
a „m űtét’1 vagy sclerotizáló keze­
lés” c. fejezetben utóbbit előnyö­
sebbnek ta rtja .

A rra hivatkozik, hogy a m űtét 
u tán  gyakran depigm entált, ritkán  
keloidos hegek m aradnak vissza, a 
visszérm űlét 1—3 hetes kórházi 
tartózkodást igényel, gyulladás, és 
embolia gyakoribb utána, nagyobb 
a nyirokerek sérülésének a veszé­
lye és a postoperativ lym phoede­
ma előfordulása. Ezzel szemben a 
sclerotizálást követő, jó com pres­
siós kötés alkalm azásával m inim á­
lisra csökkennek e kezelés veszé­
lyei és nincs szükség kórházi ápo­
lásra.

A könyv elég sokat foglalkozik 
a különböző eredetű  ulcus crurisok 
kezelésével. Nagy jelentőséget tu ­
lajdonít szerző a megfelelő nyo­

másnak, melyet speciális szövésű 
rugalm as pólyával, gum iharisnyá­
val, vagy m indkettő  alkalm azásá­
val lehet elérni. Akkor van  jól 
feltekerve a pólya, ha nyugalm i 
helyzetben kissé elkékül a láb ­
ujj, az elszíneződés azonban já rá s ­
kor azonnal eltűnik. Ezúton a vé­
nás keringés gyorsasága ötszörösé­
re fokozható. Szerző szerint m ajd ­
nem m inden vénás ulcus m eggyó­
gyítható így. Jobbnak ta r t ja  a pó­
lyát a gum iharisnyánál, m ert u tób­
bi a boka tá ján  rendszerin t nem 
gyakorol elegendő külső nyomást. 
A pólya a diureticum oknál is töb­
bet ér.

A külföldön beszerezhető pólyák­
nak nagy a választéka, a R hena- 
Varidress és D urelast 5 cm X  5 m 
és 8 cm X  5 m m éretben kapható, 
az Autosana  habszivacsszerű és 
nem csúszik le a combról, vala­
m int három dim enzionálisan tágul. 
A Porelast, ill, Panelast ragasztós, 
tapadós pólya.

Szerző jó tapasztalatokról szá­
m olt be, ha gum ihabszivacs da­
rabkát helyezett az ulcus fölé és 
így alkalm azta a nyomókötést. A 

„V arico-Schaum gum m i-kom press” 
0—4-es m éretnagyságban kapható, 
különböző form ájú. Az ulcust 
rendszerint kútvizes gézlappal, 
esetleg zinkpastával szokta lefed­
ni. A keringés felgyorsulása, az 
oedema gyors eltűnése rendszerin t 
a fekélyek feltisztu lását és a fe r­
tőzések gyors megszűnését ered­
ményezi.

A könyvet haszonnal fo rga thatja  
m indenki, aki hasonló problém ával 
találkozik, foglalkozik. M inden­
képpen figyelem re m éltó az az 
egyszerűség, m ellyel eredm ényeit 
eléri. Ezt célozza szerzőnek az á l­
talános m agatartási szabályokról 
ír t rövid fejezete is, ahol többek 
között ezt ír ja : „Der beste Weg 
zur G esundheit ist der Fussw eg”.

K usztos Dénes dr.

Pathologie der Tumoren des 
Zentralnervensystems. (W. Jä -
nisch, H. G üthert und D. S chrei­
ber) VEB G ustav Fischer, Verlag, 
Jen a  1976. 555 old. 202 ábr. 109 
tábl. Á ra: 118,— M.

Igen jól áttek in thető  könyv, 
am ely általános és részletes rész­
ből áll.

Az általános rész tá rgyalja  azo­
kat a  kérdéseket, am elyek m a a 
daganatkutatás középpontjában 
állnak, általános elm életi és k lin i­
kai-gyakorlati szem pontból fontos 
tém ákat olvasmányos form ában 
ötvözve. így pl. az agydaganatok 
szövettenyésztésével foglalkozó 
rész a  rosszindulatú daganatok im- 
m unotherapiájának lehetőségét is

érinti. T árgyalja a krom oszóm a­
vizsgálatokra vonatkozó korszerű 
irodalm i adatokat is.

Az agydaganatok keletkezésével 
kapcsolatban a traum a, a sclerosis 
m ultiplex, a chronikus infectio és 
az im m unosuppressio kérdését 
tárgyalja  korszerű irodalm i adatok 
alapján. É rin ti a környezet kém iai 
ártalm ainak, m int exogen fak to­
roknak a jelentőségét; az endogen 
faktorok közül a horm onzavarok­
nak, genetikus tényezőknek és az 
em bryonalis életben bekövetkező 
traum áknak  lehetséges szerepéről 
is szót ejtenek.

Egy m ár korábban íro tt m ono­
gráfia (Jänisch és Schreiber, F i­
scher Verlag, Jena, 1969) lényeges 
m ondanivalóinak új adatokkal 
gazdagított összegezéséből áll a 
központi idegrendszer kísérletes 
daganataival foglalkozó fejezet.
Szerzők sa já t anyagukat (nitrosou- 
reával létrehozott daganatokat) 
igen szép dokum entációban ad ják  
közre. A kém iai onkogenesis m el­
lett a vírus onkogenesis kérdéseire 
is kitérnek. Ezt a részt egy, az á l­
latvilágban spontán előforduló 
agydaganatokkal foglalkozó fejezet 
egészíti ki.

Értékes része a könyvnek a  ké­
miai képzettséggel bíró Jänisch  á l­
ta l íro tt fejezet, mely a cystatar- 
talom kém iai analysisével foglal­
kozik, és azzal, hogy ebből milyen 
következtetések vonhatók le (faj- 
lagosság, m alignitas stb.).

Ezen általános részben szerzők 
1693 agydaganat alap ján  (amelyek 
boncolási anyagból szárm aznak) 
állítják  össze osztályozási rendsze­
rüket. Ez lényegesen e ltér a  K er- 
nohan és m ások á ltal kezdem énye­
zett, a  daganatokat benignitas-m a- 
lignitas skálán  mozgó rendszerbe 
foglaló csoportosítástól („grading 
system ”). Egy kis visszalépést je ­
lent ez a klasszikus, m a m ár 
nagyrészt e lavu lt histogenetikus 
osztályozás irányába, am ely a  gya­
korlat szem pontjából kevésbé a l­
kalmas és sok daganatra nem is 
alkalm azható. S aját felosztásukat 
Henschen, Zülch, Smirnov, Russel 
és R ubinstein rendszerezésének 
segítségével alakíto tták  ki. Ezek 
jó á ttek in tést nyú jtanak  ugyan, de 
ugyanakkor olyan kategóriákat á l­
lítanak egym ás mellé, am elyekkel 
nem lehet egyetérteni sem elm é­
leti, sem gyakorlati szempontból.

Jó viszont a daganatszövet m ik­
roszkópos kórism ézését szolgáló 
alapelem ek leírása, és az egyes 
szöveti jellegzetességek szép és 
világos áb rákkal való dokum entá­
lása. Az ún. szöveti ritm usok 
rendszerbe szedése és dem onstrá­
lása igen jó segítséget je len t azok 
számára, akik kezdők a neuroon- 
kológiában.

A m alignizálódás kérdésével a 
therápiás beavatkozások szemszö­
géből is foglalkoznak. Ebből a 
könyvből is kiderül, hogy m eny- 
nyíre nincs még m a sem k ia lakult xT/T 
egységes szemlélet a  röntgen-be- J L l  
sugárzás és a chem otherapia szem - —
pontjából. 123



Az 1693 agydaganatot m integy 
80 000 boncolásból nyerték. Ez fel­
jogosítja a  szerzőket arra , hogy az 
egyes daganatféleségek gyakorisá­
gával, arányával foglalkoznak a 
halálok, valam int egyéb szem pon­
tok szerint. Ez a szám lehetőséget 
ad a  kor szerinti eloszlás hasznos 
statisztikai értékeléséhez. Külön 
értéke t je len t olyan irodalm i ad a ­
toknak a  felsorolása, am elyekkel 
sa já t ada ta ikat összehasonlítják.

A részletes részben ism erte tik  az 
egyes daganatkategóriákat, kon­
zekvens vázlat szerint: definíció, 
életkor, makroszkópos jellem zők, 
m ikroszkópos jellemzők, biológiai 
m agatartás, szövettani d iffe ren ­
ciáldiagnózis. Ez a  fo rm a m eg­
könnyíti a tájékozódást és az 
egyes daganatcsoportok á tte k in té ­
sét. Némi hátrányt jelent, hogy az 
egyes daganatféleségek le írá sa  te r­
jedelm ében nem arányos azok je ­
lentőségével, gyakoriságával, kóris- 
mézési nehézségeivel. Így v á lik  pl. 
rela tive röviddé a glioblastom a 
m ultiform e, hosszúvá a sarcom a- 
fejezet. A könyv volum ene a lap ján  
hiányérzete tám adhat az olvasónak 
a daganatok s tru k tú rá jáb an  elő­
forduló variációs lehetőségeket il­
letően is. Ezt nem póto lja  a  le írá ­
sok végén szereplő d iffe renc iá l­
diagnosztika sem; an n á l is kevés­
bé, m ert a megjegyzés elsősorban 
illusztráció-szegénységre vonatko­
zik, így pl. a neurinom a fejezeté­
ben. A képanyag k r itik á já ra  _ vo­
natkozóan meg kell még em líteni 
azt, hogy egyes ábrák értékelésével 
nem lehet egyetérteni, m in t pl. a 
373. oldalon levő áb ra óriássejtes 
sarcom aként szerepel m alignus 
oligodendroglioma helyett.

E k ritika i megjegyzések azonban 
csak az ábrák tö redékére vonat­
koznak, egyébként m ind  a  m ak­
roszkópos, mind a m ikroszkópos 
áb rák  világosak, dem onstratívek, 
érthetőek, jól kiválasztottak.

A könyv erénye továbbá az is, 
hogy szinte valamennyi, e tém á­
ban számottevő szerzőt idézi, és a 
különböző iskolák felfogásait, sta­
tisztikai eredményeit táb lázatok  
segítségével a megfelelő helyeken 
a  szövegben is könnyen á ttek in t­
hető módon ad ja meg. A könyv 
m indenkinek ajánlható , ak i az 
agydaganatok bárm ely vonatkozá­
sával foglalkozni kíván. K orszerű 
adatokkal szolgál az agydaganatok

kutatóinak, ugyanakkor könnyű 
tájékozódást és tanulási lehetősé­
get nyú jt a  kezdők szám ára.

Az a  körülm ény, hogy a szerzők 
kórboncnoki alapképzettséggel spe­
cializálták m agukat e tém ára, k ü ­
lönösen m egkönnyíti e kérdésben 
való tájékozódást az általános pa- 
thologiával foglalkozók szám ára.

Csanda Endre dr.

H-J. Haase (hrsg.): Sozialpsy­
chiatrie. 3. Psychiatrie-Symposion 
in Landeck am 21. Mai 1976.
1977. F. K. S chattauer Verlag, 
S tu ttg a rt—New York, 171 old.

A landecki pszichiátriai intézet 
nagy ném et és svájci gyógyszer- 
gyárak tám ogatásával kétévenként 
pszichiátriai szimpozionokat ren ­
dez, am elyeken a  pszichiátria egy- 
egy aktuális p rob lém áját beszélik 
meg a  m eghívott szakértők. Az 
1976-ban ta r to tt 3. szimpozion té ­
m ája a  szociálpszichiátria volt. 15 
ism ert szociálpszichiáter ad o tt elő 
és vett részt a  vitákban, többségük 
nyugatném et volt, de voltak oszt­
rákok és egy dán is. A résztvevők 
között a  legism ertebb H orst Eber- 
hard t R ichter, a giesseni egyetem 
tanára, és Hans Stroztka, a  neves 
bécsi pszichotherapeuta és szociál­
pszichiáter volt. Szakkörökben 
eléggé nevezetes a  dán  Ström gren 
Is, ak i az aarhusi egyetem en tanít.

A szimpozion résztvevői azokról 
a szociálpszichiátriai problém ákról 
adtak  elő, am elyekkel személy 
szerint foglalkoztak. így R ichter a 
családtherápiában szerzett tapasz­
ta latait, továbbá tanszékének pszi­
chiátriai érdekességű szociológiai 
felm éréseit m ondta el. Családthe- 
rápiás m unkái az irodalom ból 
eléggé ism erték, viszonylag új 
ada t azonban, hogy intézete nagy 
közvélem énykutató cégek segítsé­
gével reprezen ta tív  lakosságm intá­
kon folyam atosan vizsgálja a  nyu­
gatném et lakosság in terperszoná­
lis beállítódásait. E felm érések 
szerin t növekszik az em berek szo­
ciális nyíltsága, és a  társas kap­
csolatoknak egyre nagyobb a be­
folyása az egyének viselkedésére. 
Ebből a körülm ényből a szerző a 
szociálpszichiátria növekvő je len­
tőségére következtet.

S tro tzka a neurózisok és a pszi­
chológiai krízisek szociálpszichiát­

riai m egközelítésének lehetőségeit 
elemzi, m egállapítva, hogy ezek 
kezelésében sokkal több a nehéz­
ség, m in t az elm ebetegségek szo- 
ciálpszichiátriájában. I tt  inkább 
am buláns csoportm unkának és 
gondozásnak van nagy jelentősége.

S tröm gren egy szociálpszichiát­
riai e llátási k ísérletrő l szám olt be, 
am ely vezetése a la tt Samo-szige- 
ten folyik. Ebben a  kísérletben 
m inden beteget otthon ápolnak, és 
a kezelés am buláns form ában tö r­
ténik. A kísérletből úgy tűnik, 
hogy az am buláns ellátás igen 
nagy táv la ta i m ellett az esetek 
egy részében a  kórházi ellátás 
sem nélkülözhető.

Több m ás előadás (pl. Heim, 
Bister, stb.) a theráp iás közösség 
bevezetésének nehézségeiről szólt. 
Igen érdekes H. K rim m  beszámo­
lója az öngyilkosságmegelőző tele­
fonszolgálatok m űködésének szo­
ciálpszichiátriai vetületeiről. A né­
m et szolgálatok nagy részét az 
evangélikus egyház m űködteti, 
ezeknek szervezeti szakirányítását 
végzi K rim m . Az előadásból k itű ­
nik, m ilyen óriási m unká t végez­
nek ezek a  szolgálatok, több ezer 
szakem ber ezek keretében sok 
százezer b a jb a ju to tta t lá t el éven­
te. A vizsgálatok az t m utatják, 
hogy a lakosság nagyra értékeli a 
telefonszolgálatokat, és egyre in­
kább m otivált a rra , hogy segít­
ségért fo rdu ljon  hozzájuk.

Igen érdekesek azok az előadá­
sok, am elyek a különböző átm eneti 
ellátási form ák (éjszakai szanató­
riumok, nappali klinikák) szerepét 
tárgyalják  a pszichiátriai e llá tás­
ban. Ezekből az előadásokból ér­
dekes ném et kezdem ényezésekről 
szerezhetünk tudom ást.

Az előadások u tán  v iták  voltak, 
és m inden előadás u tán  olvashat­
juk  a  fontosabb hozzászólások 
gondolatait.

Az egyes előadások, hozzászólá­
sok nagyon különböző színvona­
lúak, a  tem atikus szerkezet is 
egyenetlen, hiszen az előadók nem 
igyekeztek átfogó képet adni a 
szociálpszichiátriáról, csak sa ját 
m unkájukró l szám oltak be. Így a 
könyv elsősorban a  szociálpszi­
chiátria i gyakorlatban működők 
szám ára érdekes, elvi, elm életi in ­
form ációban kevés ú ja t nyújt.

Buda Béla dr.



A TMB Elméleti Orvosi Szakbi­
zottsága 1979. jan u ár 15-én du. 2 
ó rára tűzte ki Szegi József dr.: „A 
szívm űködés és a coronariakeringés 
hypoxiás változásainak elem zése és 
befolyásolása” c. doktori értekezé­
sének nyilvános v itá já t az MTA 
nagyterm ében.

Az értekezés opponensei: Gábor 
György dr., az orvostudom ányok 
doktora, M enyhárt János dr., az 
orvostudom ányok doktora, Papp 
Gyula dr., az orvostudom ányok 
kandidátusa.

A TMB Elméleti Orvosi Szakbi­
zottsága 1979. jan u ár 16-án, du. 2 
órára tűzte ki Perkedi János dr.: 
„Fokozott agglutinabilitású tartósí­
to tt vörösvérsejtek alkalm azása im ­
munológiai tárgylem eztechnikák  
céljára” c. kandidátusi értekezésé­
nek nyilvános v itá já t a Sem m el­
weis OTE II. Belklinika tan term é­
ben (VIII., Szentkirályi u. 46.).

Az értekezés opponensei: Szilá­
gyi Tibor dr., az orvostudom ányok 
doktora, Kiss Csaba dr., az orvos- 
tudom ányok kandidátusa.

A TMB Elméleti Orvosi Szakbi­
zottsága 1979. jan u ár 18-án, du. 2 
órára tűzte ki Ottlecz A nna dr.: 
„Insulin és diabetes hatása az akut 
nem  im m u n  gyulladás vascularis 
fázisára” c. kandidátusi értekezésé­
nek nyilvános v itá já t az MTA kis­
term ében.

Az értekezés opponensei: Csalay 
László dr., az orvostudom ányok 
kandidátusa, Fachet József dr., az 
orvostudom ányok kandidátusa.

A TMB Klinikai Orvosi Szakbi­
zottsága 1979. jan u ár 23-án, du. 2 
órára tűzte ki Ottó Szabolcs dr.: 
„Bi és oligoclonalis gam m opathiák” 
c. kandidátusi értekezésének nyil­
vános v itá já t az MTA kisterm ében.

Az értekezés opponensei: Fachet 
József dr., az orvostudom ányok 
kandidátusa, Jakab Lajos dr., az 
orvostudományok, kandidátusa.

A TMB Klinikai Orvosi Szakbi­
zottsága 1979. jan u ár 24-én, du. 2 
órára tűzte ki Tasnádi Géza dr.: 
„Csecsemő- és gyerm ekkori véna- 
dysplasiák” c. kandidátusi érteke­
zésének nyilvános v itá já t az MTA 
kisterm ében.

Az értekezés opponensei: Papp 
Sándor dr., az orvostudom ányok 
kandidátusa, R ánky László dr., az 
orvostudom ányok kandidátusa.

A TMB Elméleti Orvosi Szakbi­
zottsága 1979. jan u ár 25-én, du. 2 
órára tűzte ki Kalmár László dr.: 
„A lym phocyták cyclicus nucleotid

rendszerét befolyásoló anyagok ha­
tása az im m un-reakciókra” c. 
kandidátusi értekezésének ny ilvá­
nos v itá já t az MTA nagyterm ében.

Az értekezés opponensei: Faragó 
Anna dr., az orvostudom ányok 
kandidátusa, Petrányi Győző dr., az 
orvostudom ányok doktora.

A Veszprémi Akadémiai Bizottság 
Onkológiai Munkacsoportja, az 
Orvostovábbképző Intézet Klinikai 
Onkológiai Tanszéke és a Vas m e­
gyei Tanács Markusovszky Kór­
ház—Rendelőintézet 1979. jan u ár 
!8-án, 14.00 órakor Szombathelyen, 
a Kórház előadóterm ében (Hámán 
Kató u. 28. sz.) továbbképző ko n ­
ferenciát rendez.

Prof. E ckhardt Sándor: A che- 
m otherapia helye és szerepe a rossz­
indulatú daganatok gyógyításában.

A Szabolcs-Szatmár megyei Kór­
ház Tudományos Bizottsága 1979. 
jan u ár 18-án, délu tán  15 órakor 
Nyíregyházán, a  K órház orvosszál­
lóban tudom ányos ülést rendez.

Szórády István  dr. (Szeged): 
Pharm acogenetikai gyógyszermel- 
iékhatások előrejelzése ikervizsgá­
latokkal.

Márton M ihály dr.: Egészségügyi 
intézm ények higiénés kérdései köz­
egészségügyi- járványügyi tevé­
kenységük aspektusából.

Bodnár Sándor dr.: A  kórházi 
higiéné helyzete megyénkben, a 
helyszíni bakteriológiai vizsgálatok 
tükrében.

Csokonay József dr., Szom bathy  
Gábor dr.: A  Megyei Kórház G yer­
m ekosztályának higiénés- já rvány ­
ügyi helyzete longitudinalis felm é­
rés alapján.

A Magyar Ideg- és Elmeorvosok 
Társasága Délkelet-magyarországi 
Tagozata 1979. ja n u á r 19-én (pén­
tek) Szegeden, a Szemészeti K lin i­
ka tanterm ében tudományos ülést 
tart.

D élelőtt 10 óra
Üléselnök: prof. Varró Vince.
1. Prof. Vargha M iklós: Psycho- 

som atikus kórképek és neurosis.
2. Pollák Richárd dr.: Colitis 

ulcerosás betegek psychotherápiá- 
jának  elvi és gyakorlati problémái.

3. Húsz Sándor dr., prof. Vargha 
Miklós: A ngioneurotikus oedema.

4. Dénes László dr.: Á ltalános 
psychosom atikus dysadaptációs 
syndroma.

5. Prof. R ibári Ottó, Katona  
Erzsébet dr.: Nagyothalló betegek 
psychiátriai problém ái, a hallóké­
szüléket viselők psychosomatikus 
zavarai.

6. Szabó G yörgy dr.: Típusos és 
atípusos trigem inus neuralgiás fá j­
dalm ak diagnosztikai és therápiás 
kérdései.

7. Danis G yörgy dr.: A  chroni- 
kus dialysis kezelésben részesülő 
betegek befolyásolása hypno-sug- 
gestióval.

8. Sülé Ferenc dr.: Juvenilis es­
sentialis hypertoniában szenvedő 
betegek psychosomatikus problé­
mái.

9. Péley Domokos dr.: Autogen 
train ing fiatal hypertoniás betegek­
nél.

10. F arkasinszky Teréz dr.: Isko­
lai árta lom m al összefüggő m ag a ta r­
tászavarok psychosom atikus tü n e ­
tekkel.

11. Pető Zoltán dr.: Psychom et- 
riás lehetőségek psychosom atikus 
tünetek esetén.

S z ü n e t  
Délután 15.00 óra 

K erekasztal-m egbeszélés
„Psychosomatikus betegségek ke ­

zelése” (relaxációs és egyéb psy- 
chotherápiás eljárások) tá rgykö r­
ben.

M oderátor: prof. Vargha M iklós.
Résztvevők: prof. Cserháti Is t­

ván, Koronkay Bertalan dr., Péley  
Domokos dr., Sipos Kornél dr., 
prof. Varró Vince, W agner Á dám  
dr.

A  Magyar Orvostörténelmi Tár­
saság és a Magyar Sebész Társa­
ság 1979. ja n u á r 19-én (pénteken) 
délután 6 órakor Budapesten, a 
Sem m elweis O rvostörténeti K önyv­
tárban  (II., Török utca 12.) plená­
ris tudom ányos ülést tart.

Prof. Petri Gábor: Sebészet M a­
gyarországon a két v ilágháború 
között.

A Magyar Angiológiai Társaság
1979. ja n u á r 19-én (péntek) este 19 
órakor Budapesten, az Orvos- 
Egészségügyi Dolgozók Szakszerve­
zete W eil-term ében (V., M ünnich 
Ferenc u. 32.) tudományos ülést 
rendez.

1. Pénztáros Iván dr., Czakó  
Elemér dr.: A z  aorta dissectio r a ­
diológiai vonatkozásairól (15 perc).

2. En tz László dr.: A z  aorta ív  
nagy ágainak célzott angiográfiás 
vizsgálatáról (15 perc).

3. Landi A nna dr., Dick K ata­
lin dr., Schm id t Mária dr.: N yu­
galmi fájdalom m al, grangraenával 
járó  arteriosclerosis obliterans ese­
tek utánkövetéses vizsgálata (10 
perc).

4. Radó G yörgy dr., Várkonyi 
Viktória dr., Веке Gábor dr.: A z  
ulcus cruris kenzervatív  theráp iá- 
jának  ú jabb  lehetőségével nyert 
tapasztalataink. (Az 1977-es bécsi 
Nemzetközi Phlebológiai Szem iná­
rium  v itá ján ak  tükrében.) (25 
perc).

Az Acupunctura VI. Világkong­
resszusát 1979. június 17—22-ig 
rendezik meg Párizsban.

Részvételi szándék esetén m in- / Л  
dennem ű felvilágosítást Dr. med. \ Т / Г  
vet. Jaques M iiin  ad. Cím: Cong-
ress Secretariat, 1 Rue Jules Le- ----------
febvre, 75009 Paris, France. 125



tabletta
Nyújtott hatású (long acting) sulfonamid.

ÖSSZETÉTEL: Sulphamethoxydiazin 0,5 g tablettánként.
HATÄS: 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).
Szójüreg. garat, melléküregek, fül fertőzése.
Urogenitalis rendszer fertőzései (cystitis, cystopyelitis, pye­
litis, pyelonephritis, prostatitis).
Epeút fertőzések (cholecystitis, cholangitis).
A bőr coccusok okozta fertőzései (phiegmonék).
Enteralis infectiók.
Sebészeti műtétek előkészítése (vastagbél-. eDeműtétek). 
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:

k o r te s ts ú ly
e ls ő  nap 

m g /k g  tb l .

k ö v e tk e z ő  n a p o k  

m g /k g  tb l .

9— 12 h ó n a p 9— 10 30 % 10 V  4
1—  2  év 10— 13 20 ’/2 10 V«
2 —  4  év 13— 16 20 3U 10 V  4
4—  6 év 16— 20 20 3U 10 '/2
6— 10 év 20— 30 20 1 10 %

10— 14 év 30— 45 15 Щ 7 3U
14  év  f ö lö t t 45 f ö lö t t 15 2 7 1

3-9  hónap között első nap 30 mg/kg, következő napokon 
10 mg/kg adása  fontolható meg.
A napi adago t célszerű egyszerre bevenni, étkezés után. 
Súlyos esetekben az első napi adag ’/з-^а! 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, bőrpir je­
lentkezik, a gyógyszer a d ásá t  abba kell hagyni. Hosszan 
tartó kezelés alatt a vérkép ellenőrzése szükséges.
MEGJEGYZÉS: «9Е* Csak vényre adható ki. Az orvos ren­
delkezése szerint (legfeljebb három alkalommal) ismétel­
hető.
CSOMAGOLÁS: 8 db tabletto.
TÉRÍTÉSI D ÍJ : 4,10 Ft.

Forgalomba hozza: ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR TISZAVASVÁRI
BAYER/Leverkusen licencia alapján



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

(541/b)
A  D u n a k e s z i  v á r o s i  T a n á c s  S z a k o r ­

v o s i  R e n d e lő in té z e t  ig a z g a tó ja  m e g h ir ­
d e t i  1978. d e c e m b e r  h ó  1 -v e l m e g ü r e s e ­
d e tt  c s o p o r tv e z e tő i  b e lg y ó g y á s z  f ő o r v o s i  
á llá s t .  B u d a p e s tr ő l k ijá r á s s a l  e l lá th a tó .

I l le tm é n y  a 3/1977. E ü M —M ü M  sz . 
r e n d e le t  s z e r in t . T ö lg y e s i  F e r e n c  d r .

ig a z g a tó  f ő o r v o s

(548/b)
A  V a s  m e g y e  T a n á c s  K ö r m e n d i K ó r ­

h á z - R e n d e lő in t é z e t é n e k  ig a z g a tó  f ő o r ­
v o s a  (K ö r m e n d , M u n k á c s y  M . u . 1.) 
p á ly á z a to t  h ir d e t  az a lá b b  f e l s o r o lt  
á l lá s o k r a :

— a  k ó r h á z —r e n d e lő in té z e tb e n  fü l -  
o r r -g é g e  s z a k o r v o s i  á l lá sr a ,

— a  k ó r h á z —r e n d e lő in té z e tb e n  s z e ­
m é s z  s z a k o r v o s i  á l lá sr a .

B é r e z é s  a 3/1977. sz . E ü M —M ü M  sz . 
e g y ü t t e s  r e n d e le t  a la p já n  a  s z o lg á la t i  
id ő tő l  fü g g ő e n .

A z  á l lá s t  e ln y e r ő k  r é s z é r e  a n a g y ­
k ö z s é g i  t a n á c s  la k á s t  b iz to s ít .

N é m e th  L a jo s  d r .
ig a z g a tó  fő o r v o s

(559/a)
Ö zd  v á r o s i  T a n á c s  K ó r h á z —R e n d e lő ­

in t é z e t i  e g y s é g  ig a z g a tó  fő o r v o s a  (Ó zd . 
I ., B é k e  ú t  1.) p á ly á z a to t  h ir d e t :  k é t  fő  
f ő f o g la lk o z á s ú  — a z  Ó zd i K o h á s z a t i  
Ü z e m e k  Ü z e m o r v o s i  R e n d e lő j é b e n  
m e g ü r e s e d e t t  ü z e m i o r v o s i  á llá sr a .

I l le t m é n y  3/1977. E ü M —M ü M  sz .  
e g y ü t t e s  u ta s í tá s n a k  m e g f e l e lő e n  a 
s z o lg á la t i  id ő  f ig y e le m b e v é t e lé v e l  +  
1000,— F t  k o h á s z a t i  p ó t lé k .  É v  v é g é n
0— 10 000,— F t - ig  t e r je d ő  ip a r v id é k i  p ó t ­
lé k .  L a k á s  m e g b e s z é lé s  s z e r in t . A z  á l ­
lá s  a z o n n a l e l fo g la lh a tó .

V e r é b é iy i  T ib o r  d r . 
ü z e m e g é s z s é g ü g y i  s z ó ig , ir á n y í t ó  

h . ig a z g a tó , ü z e m i f ő o r v o s

(562)
A  K is k u n fé le g y h á z i  v á r o s i  T a n á c s  

K ó r h á z —R e n d e llő in té z e t  ig a z g a tó  f ő o r ­
v o s a  p á y á z a to t  h ir d e t  K i s k u n f é le g y h á ­
z a  v á r o s  te r ü le té n  e g y  k ö r z e t i  o r v o s i  
á llá sr a .

B e lg y ó g y á s z a t i  s z a k v iz s g á v a l  r e n d e l­
k e z ő k  a p á ly á z a t  e lb ír á lá s n á l  e lő n y b e n  
r é s z e s ü ln e k .

B é r e z é s :  s z o lg á la t i  id ő n e k  é s  k u l c s ­
s z á m n a k  m e g fe le lő .

L a k á s :  b iz to s íto t t .
P á ly á z a t i  h a tá r id ő :  a  h ir d e té s  m e g ­

j e l e n é s é t ő l  s z á m íto t t  30 n a p .
T ó th  S á n d o r  d r.

ig a z g a tó  f ő o r v o s

(563)
T a p o lc a  V á r o s  T a n á c s  E g y e s í t e t t  

E g é s z s é g ü g y i  I n té z m é n y  k ó r h á z ig a z ­
g a tó  fő o r v o s a  (T a p o lc a . A d y  E n d r e  u .
1— 3. 8300) p á ly á z a to t  h ir d e t  a  T a p o lc a  
v á r o s b a n  ú jo n n a n  s z e r v e z e t t  V . sz .  
k ö r z e t i  o r v o s i á l lá s  b e tö lt é s é r e .

L a k á s t  a  v á r o s i  t a n á c s  v b  b iz to s ít .  
O r v o sh á z a s p á r  e s e t é n  a h á z a s tá r s s a l  
k ó r h á z i  b e lg y ó g y á s z a t i ,  la b o r a tó r iu m i,  
v á r o s i  g y e r m e k k ö r z e t i  o r v o s i,  ü z e m o r ­
v o s i  v a g y  c s o p . v e z . b e lg y ó g y á s z  fő o r ­
v o s i  á l lá s t  v a n  m ó d u n k b a n  b e tö lte n i .

B é r e z é s  a 3/1977. (V III. 19.) E ü M —  
M iiM  s z á m ú  e g y ü t t e s  r e n d e le tn e k  m e g ­
f e le lő e n .  M é sz á r o s  I s tv á n  d r .

a z  o r v o s tu d o m á n y o k  k a n d id á tu s a  
k ó r h á z ig a z g a tó  f ő o r v o s

(564)
A  F ő v á r o s i  T a n á c s  V . B . V is e g r á d i  

K ó r h á z á n a k  fő ig a z g a tó  fő o r v o s a  (2026 
V is e g r á d )  p á ly á z a to t  h ir d e t  a  k ó r h á z ­
b a n  m e g ü r e s e d e t t  e g y  b e lg y ó g y á s z  
s z a k o r v o s i  á llá sr a . S z a k o r v o s i  k é p e s í t é s  
h iá n y á b a n  e n n e k  m e g s z e r z é s é r e  l e h e t ő ­
s é g  v a n  a z  1977. e lő t t  v é g z e t t e k  s z á m á ­
ra .

A z  á l lá s  e l lá tá s á t  B u d a p e s tr ő l  a z  in ­
t é z e t  s a já t  g é p k o c s i j a  b iz to s ít ja .

B é r e z é s  a  27/1977. (E ü K  21.) E ü M — 
M üM  sz . e g y ü t t e s  u ta s í tá s a  s z e r in t . A z  
á llá s  a z o n n a l e l f o g la lh a tó .

H u n  N á n d o r  d r. 
fő ig a z g a tó  fő o r v o s  

k a n d id á tu s

(565)
M isk o lc  m e g y e i  V á r o s  T a n á c s a  V. 

B . S e m m e lw e is  K ó r h á z —R e n d e lő in té z e t  
(3501 M is k o lc  I ., C s a b a i-k a p u  9.) ig a z ­
g a tó  fő o r v o s a  p á ly á z a t o t  h ir d e t :

2 fő  f o g o r v o s i  ( f e ln ő t t ) ,
2 fő  f o g o r v o s i  ( i s k o la fo g á s z a t )  á l lá s  

b e tö lté s é r e .
A z á l lá s o k  a z o n n a l b e tö lth e tő lc .
A z  is k o la f o g á s z a t o n  é v i  6 n a p  ju ta ­

lo m s z a b a d s á g o t  a d u n k .
B e s o r o lá s  a  3/1977. E ü M —M ü M  sz .  

e g y ü t t e s  u ta s í tá s  s z e r in t .
S z ü k s é g  e s e t é n  a z  o r v o s s z á l lá s o n  e lh e -  

ly e z é s t  b iz to s ítu n k . A d o r já n  I v á n  d r .
k ó r h á z ig a z g a tó  fő o r v o s

(566)
A  F ő v á r o s i  T a n á c s  W e il E m il  K ó r ­

h á z - R e n d e lő in t é z e t  f ő ig a z g a tó  fő o r v o s a  
(B u d a p e s t , U z s o k i  u . 29. 1145) p á ly á z a ­
to t  h ir d e t  1979. j a n . 1 - tő l m e g ü r e s e d e t t  
e g y  f ő  tü d ő g y ó g y á s z  s z a k o r v o s i  á llá sr a .

A  p á ly á z a t  e ln y e r é s é h e z  tü d ő g y ó g y á s z  
s z a k k é p e s í t é s  s z ü k s é g e s .

I l le tm é n y  s z o lg á la t i  id ő tő l  fü g g ő e n  a 
3/1977. (V III. 19.) E ü M —M ü M  sz . e g y ü t ­
t e s  r e n d e le t  s z e r in t .

V id o s f a lv y  M a g d a  d r. 
f ő ig a z g a tó  fő o r v o s

(567)
D o m b r á d  N a g y k ö z s é g i  K ö z ö s  T a n á c s  

a J á r á s i f ő o r v o s s a l  e g y e té r t é s b e n  p á ­
ly á z a to t  h ir d e t  a  d o m r á d i I I .,  I I I -a s  
k ö r z e t i  o r v o s i  á l lá s r a  h á z a s p á r  r é s z é r e .

F iz e té s  a z  é r v é n y b e n  le v ő  b é r u ta s ítá ­
s o k  f ig y e le m b e v é t e lé v e l ,  a  s z o lg á la t i  
id ő tő l fü g g ő e n , m e g e g y e z é s  s z e r in t .

A z  á l lá s h o z  3 s z o b á s  ö s s z k o m fo r to s ,  
k e r te s ,  g a r á z s o s  la k á s  r e n d e lk e z é s r e  
á ll.

A z  ü g y e le t i  s z o lg á la t  a h á r o m  k ö r ­
z e t i  o r v o s  k ö z ö t t  f e lv á l t v a  tö r té n ik ,  
k ö z p o n t i  ü g y e le t  f o r m á já b a n .

A  p á ly á z a to k a t  a  N a g y k ö z s é g i  K ö z ö s  
T a n á c s  D o m b r á d , R á k ó c z i  u . 36. s z á m -  
ra  k é r jü k  k ü ld e n i .  H a r c s a  B e r ta la n  

s z a k ig ,  s z e r v , v e z e tő

(F '
A z E g é s z s é g ü g y i  S z a k d o lg o z ó k  K ö z ­

p o n t i  T o v á b b k é p z ő  I n té z e t e  (B u d a ­
p e s t , M a k a r e n k o  u . 15. 1085. L e v é lc ím :  
B u d a p e s t  P f . 270.1444) fő ig a z g a tó  f ő o r ­
v o s a  p á ly á z a to t  h ir d e t  2404/A k u lc s ­
s z á m ú  e g y e te m i ( fő is k o la i)  v é g z e t t s é g ű  
t a n u lm á n y i o s z t á ly v e z e t ő i  á llá sr a .

A z  á l lá s  b e t ö l t é s é h e z  e g é s z s é g ü g y i  
s z a k k é p z e t t s é g ,  10 é v e s  e g é s z s é g ü g y i  
in t é z m é n y i  g y a k o r la t  s z ü k s é g e s .  E lő n y ­
b e n  r é s z e s ü ln e k  a z o k  a  p á ly á z ó k , a k ik  
s z e r v e z é s i ,  ü g y v i t e l i  j á r ta s s á g g a l ,  n y e lv -  
is m e r e t t e l  r e n d e lk e z n e k .

A  p á ly á z a tb a n  k ö z ö ln i  k e l l  a  p á ly á z ó  
j e l e n le g i  m u n k a h e ly é t ,  b e o s z tá s á t ,  b e ­
s o r o lá s á t  é s  i l le t m é n y é n e k  ö s s z e g é t .

A  p á ly á z a th o z  m e l lé k e ln i  k e l l :
— r é s z le t e s  ö n é le t r a jz o t ,
— d ip lo m á t  ( o k le v e le t ) ,
— tö r z s la p  m á s o la to t ,
— m ű k ö d é s i  b iz o n y ítv á n y t ,
— m in ő s íté s t ,
— e r k ö lc s i  b iz o n y ít v á n y t ,
— a  m e g je le n t  tu d o m á n y o s  m u n k á k  

j e g y z é k é t .
A  p á ly á z a to t  a  h ir d e t m é n y  m e g j e le ­

n é s é t ő l  s z á m íto t t  k é t  h é t e n  b e lü l  s z o l ­
g á la t i  ú to n  k e l l  a z  in t é z e t  f ő ig a z g a tó já ­
h o z  b e k ü ld e n i. U lb in g  I s tv á n  d r .

f ő ig a z g a tó  fő o r v o s

(569)
A  V e s z p r é m  M e g y e i  T a n á c s  K ó r h á z — 

R e n d e lő in té z e t  f ő ig a z g a tó  fő o r v o s a  
(V e s z p r é m , M a r x  té r  8—9.) p á ly á z a to t  
h ir d e t  1 r ö n tg e n  s z a k o r v o s i  á llá sr a .

B e s o r o lá s  k u lc s s z á m  s z e r in t ,  v a la m in t  
m u n k a k ö r i é s  v e s z é l y e s s é g i  p ó t lé k .

A z  á l lá s h o z  2 é s  f é l  s z o b á s  ö s s z k o m ­
fo r to s  la k á s t  b iz to s íta n a k .

P a u l ik  G y ö r g y  dr. 
f ő ig a z g a t ó  r ő o r v o s

(570)
B u d a p e s t  F ő v á r o s i  I s tv á n  K ó r h á z -  

R e n d e lő in té z e t  f ő ig a z g a tó  fő o r v o s a  
(1096 B u d a p e s t  IX ., N a g y v á r a d  t é r  1.) 
p á ly á z a to t  h ir d e t  a  F ő v . I s tv á n  K ó r ­
h á z - R e n d e lő in t é z e t b e n  n y u g d í ja z á s  
f o ly tá n  m e g ü r e s e d e t t  IX . k e r .- i  B ő r ­
é s  N e m ib e te g g o n d o z ó  (2103 k sz .)  v e z e tő  
f ő o r v o s i  á l lá s r a .

K é p e s í t é s  é s  b é r e z é s  a  3/1977. (V III. 
19.) E ü M —M ü M  s z á m ú  e g y ü t t e s  r e n d e ­
le tb e n , v a la m in t  a 13/1975. E ü M  sz . 
r e n d e le tb e n  fo g la l t a k  s z e r in t .

A  k in e v e z e n d ő  fő o r v o s  o r v o s i  m a g á n -  
g y a k o r la to t  n e m  fo ly ta th a t .

B a lá z s  T a m á s  dr. 
fő ig a z g a tó  fő o r v o s

(571)
A  F ő v á r o s i  T a n á c s  V . B . I s tv á n  K ó r ­

h á z - R e n d e lő in t é z e t  fő ig a z g a tó  f ő o r v o s a  
(1096 B u d a p e s t  I X ., N a g y v á r a d  té r  1.) 
p á ly á z a to t  h ir d e t  e lh a lá lo z á s  f o ly t á n  
m e g ü r e s e d e t t  1 fő  k ö r z e t i  o r v o s i  á l l á s ­
ra  (F e r e n c  té r i  k ö r z e t i  o r v o s i  r e n d e lő ) .

A z  a lk a lm a z á s  é s  b é r e z é s  f e l t é t e le i t  
a fe n n á l ló  r e n d e lk e z é s e k  h a tá r o z z á k  
m e g .

A z á l lá s  a z o n n a l  b e tö lth e tő .
B a lá z s  T a m á s  dr.

fő ig a z g a tó  f ő o r v o s

(572)
B u d a p e s t  IV . k é r . T a n á c s  IV —X V . 

k é r . K ó r h á z —R e n d e lő in té z e t é n e k  f ő ­
ig a z g a tó  fő o r v o s a  (1045 B p . IV ., N y á r  
u . 99.) p á ly á z a t o t  h ir d e t  a z  I n té z m é n y  
I. sz . S z a k o r v o s i  R e n d e lő in té z e t é n é l  
(B p . IV ., D ó z s a  G y . ú t  30.) 1 fő  k ö r z e t i  
o r v o s i á l lá s r a .  A  p á ly á z a t  e lb ír á lá s á n á l  
b e lg y ó g y á s z  s z a k k é p e s í t é s s e l  r e n d e lk e ­
z ő k  e lő n y b e n  r é s z e s ü ln e k .

I l le tm é n y  m e g á l la p ítá s a  a  3/1977. 
(V III. 19.) E ü M —M üM  sz . e g y ü t t e s  
r e n d e le t  a la p já n  a s z o lg á la t i  id ő n e k  é s  
s z a k k é p e s í t é s n e k  m e g fe le lő e n  tö r t é n ik .

A z  á l lá s  a z o n n a l b e tö lth e tő .
M a r to n  Z o ltá n  dr.

fő ig a z g a tó  f ő o r v o s

(573)
B u d a p e s t  IV . k é r . T a n á c s  IV —X V . 

k é r . K ó r h á z —R e n d e lő in té z e t é n e k  ig a z ­
g a tó  f ő o r v o s a  (1045 B p . IV ., N y á r  u . 99.) 
p á ly á z a to t  h ir d e t  a z  I n té z m é n y  I. sz . 
S z a k o r v o s i  R e n d e lő in t é z e t é n é l .  (B p . IV ., 
D ó z s a  G y . u . 30.) 1 fő  r ö n tg e n  s z a k o r ­
v o s i  á l lá s r a .  A z  á llá s  e ln y e r é s é h e z  
r ö n tg e n  s z a k o r v o s i  k é p e s í t é s  s z ü k s é g e s .

I l le tm é n y  m e g á l la p ítá s a  a  3/1977. (V III. 
19.) E ü M —M ü M  sz . e g y ü t t e s  r e n d e ­
le t  a la p já n  a  s z o lg á la t i  id ő n e k  é s  s z a k -  
k é p e s í t é s n e k  m e g f e l e lő e n  tö r té n ik .

A z  á l lá s  a z o n n a l  b e tö lth e tő .
M a r to n  Z o ltá n  d r . 
fő ig a z g a tó  f ő o r v o s

(574)
A  K is k u n f é le g y h á z i  v á r o s i  T a n á c s  V. 

B . E g é s z s é g ü g y i  O s z tá ly á n a k  v e z e t ő j e  
( K is k u n fé le g y h á z a , K o s s u th  u . 1. 6100) 
p á ly á z a to t  h ir d e t  a  K i s k u n f é le g y h á z i  
v á r o s i  T a n á c s  K ó r h á z —R e n d e lő in té z e t  
B ő r -  é s  N e m ib e te g g o n d o z ó  I n té z e t é b e n ,  
á t h e ly e z é s  f o ly t á n  m e g ü r e s e d e t t  g o n ­
d o z ó in té z e t i  f ő o r v o s i  á llá sr a . K u lc s ­
s z á m  : 2103.

B é r e z é s :  a  s z o lg á la t i  id ő tő l  f ü g g ő e n  a 
3/1977. ( V n i .  19.) E ü M —M üM  u t a s í t á s ­
b a n  fo g la l t  f e l t é t e le k k e l  r e n d e lk e z n e k .

P á ly á z a t i  h a tá r id ő :  a  h ir d e té s  m e g j e ­
le n é s é tő l  s z á m ít o t t  30 n a p .

S z a b ó  M á r ia  d r . 
v á r o s i  f ő o r v o s

(575)
A  K i s k u n f é le g y h á z i  v á r o s i  T a n á c s  V . 

B . E g é s z s é g ü g y i  O s z tá ly á n a k  v e z e t ő j e  
(6100 K is k u n fé le g y h á z a ,  K o s s u th  u . l .)  
p á ly á z a to t  h ir d e t  a  K is k u n fé le g y h á z i  
V á r o s i T a n á c s  K ó r h á z —R e n d e lő in té z e t  
la b o r a tó r iu m á b a n , á th e ly e z é s  f o ly t á n  
m e g ü r e s e d e t t  o s z t á ly v e z e t ő  fő o r v o s i  á l ­
lá s r a . K u lc s s z á m :  2103.

B é r e z é s :  a  s z o lg á la t i  id ő tő l  f ü g g ő e n  
a  3/1977. (V III . 19.) E ü M —M üM  u t a s í t á s  
s z e r in t .

L a k á s  b iz to s íto t t .
P á ly á z h a tn a k  a z o k , a k ik  a 19/1978. 

E ü M  sz . u ta s í tá s b a n  fo g la l t  f e l t é t e le k k e l  
r e n d e lk e z n e k .

P á ly á z a t i  h a tá r id ő :  a  h ir d e té s  m e g ­
j e le n é s é t ő l  s z á m ít o t t  30 n a p .

S z a b ó  M á r ia  d r . 
v á r o s i  f ő o r v o s 1 2 7



E L Ő A D Á S O K - Ü L É S E K
Dátum Helye Időpont Rendező Tárgy

1 9 7 9 .  
ja n .  16. 
k e d d

Főv István Kórház 
kultúrterme IX., 
Nagyvárad tér 1.

délután 
13,30 óra

F ő v . Is tv á n  K ó rh á z  
T u d o m á n y o s  B iz o t ts á g a

1. B u g á r— M é s z á ro s  K á ro ly :  Beszámoló a XI. Nemzetközi Angiológiai Kongresz- 
szusról. 2. L a n d iA n n a ,  D ic k  K a ta lin , S c h m id t  M á r ia :  Fontaine III. és IV. stádium ­
ban levő perifériás érbetegek hosszabb távú prognosisa. 3. N é b e n fü h re r  L á s z ló :  
Pustulosis mykoplasmatica

1 9 7 9 .  
ja n .  18. 
c s ü tö r tö k

Főv. XIII. kér. Egye­
sített Gyógyító- Meg­
előző Intézmény elő­
adóterme, XIII.,
Róbert K. krt. 82—84. 
„F "  épület

délután 
14 óra

F ő v . X I I / .  ké r. E g y e s í­
te t t  G y ó g y ító -  M e g ­
e lő z ő  in té z m é n y  T u d o ­
m á n y o s  B iz o t ts á g a

1. 1fa s s  L á s z ló :  Chromosoma vizsgálatok Praeleukaemiás állapotokban (stock­
holmi tanulm ányút tapasztalatai, 20 perc). 2. N é m e d y  K lá ra :  Toxoplasmosis 
(betegbemutatás). 3. V á rk o n y i S á n d o r, M é s k ó  É va , Z a i ie i J á n o s ,  D e u ts c h  
Zsuzsa , B e rk e s  Z s u z s a : Coronaria reconstructiós műtétre került betegeink (beteg­
bemutatás). 4. B ra u n  P á l:  A coronaria reconstructiós műtét indicatióinak kérdé­
seiről (bemutatás). 5. V á rn a i G y ö rg y :  Sinus-csomó betegség keze'ésében szer­
zett tapasztalatok (30 perc)

1 9 7 9 .  
ja n .  18. 
c s ü tö r tö k

Főv. Péterfy Sándor 
utcai Kórház tanács­
terme, VII., Péterfy 
S. u. 14., IV. em.

délután 
14 óra

F ő v . P é te r fy  S á n d o r  
u tc a i K ó rh á z -R e n d e /ő -  
in té z é t  T u d o m á n y o s  
B iz o tts á g a

Tárgy: A  n o n -F io d g k in  ly m p h o m á k  ko-rszerü o s z tá ly o z á s a  és th e ra p iá ja  
1. S k a / ic z k i J ó z s e f :  Histopathológiai osztályozás. 2. D ö b re n te y  E sz te r (Orsz. 
Onkol. In t.): Immunológiai vonatkozások. 3. F le is c h m a n n  T a m á s  (Orsz. Onkol. 
Int.): Korszerű therapia

1 9 7 9 .  
ja n .  2 4 .  
s z e rd a

Orsz. Reuma- és Fizio- 
terápiás Intézet k lub­
terme, II., Frankel Leo 
utca 25.

déle lőtt 
7,30 óra

O rsz. R e u m a -  és  
F iz io re rá p iá s  in té z é t

1. P ro f. R is k ó  T., T o m o ry  T .: Tapasztalataink az idiopathiás scoliosis konzervatív 
és műtéti kezelésével. 2. N é u m a rk  T . ,p ro f .  R is k ó  T .: Finom-szerkezeti izom vizs­
gálatok scoliososis gyerekek műtéti anyagából

1 9 7 9 .  
ja n .  2 5 .  
c s ü tö r tö k

Főv. Bajcsy-Zsillinszky 
Kórház tanácsterme, X., 
Maglódi út 89.

délután 
14 óra

F ő v . B a jc s y -Z s il l 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  T an ácsa

1. G aras  Z s u z s a : Jelenleg használatos in vivo és in vitro izotóp eljárások. 2. H e r ­
m a n n  A n ta l :  Művese kezelés

1 9 7 9 .  
ja n .  2 5 . 
c s ü tö r tö k

Közp. Állami Kórház 
könyvtára, XII., 
Kútvölgyi u. 4.

délután 
14 óra

K ö z p . Á l la m i K ó rh á z  
T u d o m á n y o s  B iz o t ts á g a

1. A n tó n y  M ik ló s ,  P ó d a  Í ré n :  Sürgősségi neurológiai ellátás, konziliárusi szolgá­
lat és az ehhez kapcsolódó diagnosztikus eszközök ésszerű igénybevétele. 2 . 

S z é p la k i Z o ltá n ,  T ó th  G á b o r, H e té n y i R ó z s a : Újabb tapasztalataink a különböző 
aethyológiájú cerebralis kórképek izotóp diagnosztikájához. 3. S u lin  J ó z s e f :  kiin 
ref., F e h é r M á r ta  kiin. ref., M ik ló s  G y ö rg y  path, ref.: Klinikopathológiai konferencia
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R uszpyák Istvánról' 

születésének 90. évfordulóján

A lig  j  éve, hogy el kelle tt búcsúznunk R uszpyák Istvántól, a nagy klinikustól, tudóstól és szervezőtől, a hazai tudományos 

élet újjáterem tője tői.

M ost, hogy em lékét id éztük, nem szabad megfeledkeznünk arról, hogy a z életmű épp úgy nem ad teljes képet vala­

kiről, am int a z őt ért közéleti elismerések sem ábrázolhatják híven. A z  emberi portré azonban, amelyet jó - vagy bal­

sorsa rajzol és am elyet környeznének lá tn i enged, a zoka t a vonásokat hangsúlyozza> am elyeket a z egyéniség formálódása 
során körülményei a lakíto ttak. M i éppen egyéniségének jellem zőit felvillantva szeretnénk em lékeztetni R uszpyák  

Istvánra.

Tartását és önbizalm át csak megerősítette a z a tény, hogy tanítványa, m ajd klinikáján késői utódja lehetett 
Korányi Sándornak, Szegeden pedig barátként és m unkatársként együtt dolgozott Szent-G yörgyi A lberttel. S ikerrel 

érvényesítette személyiségét a betegágy m ellett éppen úgy, m int a kutatólaboratóriumban és a z  előadói emelvényen. Tudo­

mányos munkája korán nem zetközi elismerést b iztosíto tt számára. G yakorlati és elméleti képzettsége, tárgyilagos k r iti­

kája, élénk szelleme, sokoldalú műveltsége, bölcs iróniája, sikeres ötvözetnek bizonyultak egyetemi tanári működése 

idején, emberi kapcsolataiban és közéleti tevékenysége során.

É lete egybeforrt munkájával, amely mindig erőforrása és életcélja maradt.

K ét világháború viharzott el felette  és nem is nyomtalanul. Széles látóköre, önálló gondolkodása, szervezőképessége, 

előrelátása emelte a z újjászülető országban a z ú j társadalm i rend magas méltóságaiba, végül a Magyar Tudományos 
A kadém ia élére, ahol tapasztalatait és emberi értékeit érvényesíthette. K özéleti feladatai és magas elismerései azonban 

nem választották el betegeitől, m unkatársaitól, barátaitól.

N em csak emléke maradandó, hanem a mű is, amelyet alkotott. Életm űvének kiemelkedő alkotása a magyar 

orvostudomány korszerű módszertani fellegvára, a z M T A  Kísérleti Orvostudományi K utató In tézet, amelynek a szer­
vezése és megvalósítása egyaránt R uszpyák István céltudatosságát és akaraterejét dicséri és amely éppen ez évben ünnepli 

alapításának 2 j. évfordulóját.

Példamutatóan egységes életművében a z  Orvosi H etilap-hoz kapcsolódó tevékenysége csupán csepp a tengerben, de 
a szerkesztőség mégis szívesen em lékezik arra a néhány évre, amikor R uszpyák István volt a lap egyik főszerkesztője, 

am elyről ha néha meg is feledkezett, mégis mindvégig saját ügyének érezte a hetilap feladatait. Többek közö tt erre 
uta l a 100. évfolyam, felkérésünkre ír t, beköszöntőjének néhány sora, amelyben nemcsak programot ad a lap számára, 

hanem egyidejűleg saját meggyőződéséről is hitet tesz:

„E lm élet és gyakorlat, megelőzés és gyógyítás, a közösség és a z egén viszonya a nyilvánosság előtt eg  orvosi 
folyóirat hasábjain ke ll, hog megvilágosodjék és ezeknek a z összefüggéseknek a z elemzése nagmértékben megjavíthatja a z  
orvosi m unkát. E z t  k e ll átérezpünk mindnyájunknak, a k ik  a m agar egészségüg fejlődését szívünkön viseljük . .

A  későbbiekben is talált alkalm at arra, hog rámutasson a z Orvosi H etilapnak a z orvosképzésben és tovább­

képzésben betöltött szerepére.

A  lap ünnepségein mindenkori jelenlétével is hangsúlyozta a z Orvosi H etilap  jelentőségét.

E  gondolatokkal kíséreltük meg R usznyák István emberi alakját felidézn i és születésének 90. évfordulóján reá 

emlékezni.



injekció, ta b le tta

ÖSSZETÉTEL

1 tabletta 5 mg vinpocetinumot,
1 ampulla (2 ml) 10 mg vinpocetinumot tartalmaz.

HATÄS

A Cavinton javítja az agyi perfusiót és ezáltal az agy oxigénellátását. 
Állatkísérletekben javítja a kísérletesen létrehozott hypoxia utáni agyi regenerációt. 
Direkt szívhatása nincs.

JAVALLATOK

Különböző eredetű  (postapoplexiás, posttraumás vagy sclerotikus), agyi keringésza­
varok psychés vagy neurológiai tüneteinek: emlékezészavarok, aphasia, apraxia,  
mozgászavarok, szédülés, fejfájás csökkentésére. Hypertensiv encephalopathia, inter- 
mittáló vascularis cerebralis insufficientia, angiospasticus agyi kórképek, továbbá 
endarteriitis cerebri.
Ischaemiás agyi károsodásokban, előrehaladott agyi arteriosclerosisban a kollaterá- 
lis keringés javítására. Szemészetben az érhártya és ideghártya vascularis, elsősor­
ban arteriosclerotikus, ill. angiospasmus okozta maculadegeneratiók, partialis throm- 
bosisok, érelzáródás következtében kialakuló, másodlagos zöldhályog.
Fülészetben korral járó vascularis vagy egyes toxikus (gyógyszeres) halláscsökkené­
sek, labyrinth eredetű szédülés.

ELLENJAVALLAT

Terhesség.

ADAGOLÁS

Acut esetekben naponta ЗХЮ mg-ot lehetőleg cseppinfúzióban vagy iv. ötszörösére 
hígítva lassan adagolni, majd a kezelés napi 3 X 1—2 tablettával folytatható. Kró­
nikus esetekben a javasolt kezelés naponta 3 X 1 - 2  tabletta. A fenntartó ad ag  napi 
3 X 1  tabletta hosszabb időn keresztül.

GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁS

Az eddigi tapasztalatok szerint a tabletta interakciót nem okoz, ezért kombinációs 
kezelésre is alkalmas.
Az injekció heparinnal incompatibilis, ezért heparinos fecskendővel nem adha tó  és 
nem kaphatja olyan beteg, aki heparin kezelésben részesül.

MELLÉKHATÁSOK

Kismértékű vérnyomáscsökkenés, ritkán tachycardia fordulhat elő.
Tartós kezelés esetén a vérképet időnként ellenőrizni kell.

MEGJEGYZÉS *

Csak vényre a d h a tó  ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három alkalommal) 
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Az epilepszia e llá tás  
é s  gondozás m indennapos 
problémái
Rajna Péter dr. és Halász Péter dr.

Az epilepszia (továbbiakban epi.) nem  ritk a  és — 
a trau m ák  növekvő száma, v a lam in t a p erinata lis  
m edicina fejlődése következtében — még gyako­
ribbá  váló betegség. Incidenciája 0,05—0,1%, p re- 
valenciája 0,3— 1,5% között mozog (29). Hozzá­
szám ítva a k isgyerm ekkori lázas konvulziókat, az 
alkohol- és gyógyszerfogyasztással kapcsolatos a l­
kalm i epi.-s roham okat és a széles d ifferenciál­
diagnosztikai skálát, a népességnek m integy 6— 7 
százalékánál kerü l sor legalább egy alkalom m al 
epi. gyanú ja  m ia tti kivizsgálásra.

Ezzel bizonyos fokig ellentm ondásban állnak  
azok a tények, m elyek szerin t: — epi.-ban (és az 
ehhez nélkülözhetetlen  elek troenkefalográfiában) 
speciálisan képzett szakem ber kevés; — az e 
tá rgyban  (az OTKI rendezésében) ind íto tt szak- 
tanfolyam ok, valam in t a M agyar Ideg és E lm e­
orvosok T ársasága epi. m unkaközösségének tevé­
kenysége viszonylag szűk körben  ism ert; — k o r­
szerű m agyar nyelvű  epi. tankönyv  csupán a  kö­
zelm últban je le n t meg (8); — 1972 és 1976 kö­
zött m egjelent 106 epi.-val foglalkozó m agyar köz­
lem ényből a 75-ös és 76-os évekre csak 13— 13 
esik; — az 5 év tudom ányos publikáció inak m ind­
össze 5% -a foglalkozik a gondozás kérdéseivel, és 
a teljes b ib liográfia  68%-a a gondozó orvos szá­
m ára a m indennapos m unkában  felhasználható  
inform ációt gyakorlatilag  nem  n y ú jt. (E xperim en­
tális, m etodikai, elméleti m unkák , e lektroklin ikai 
tanulm ányok, kuriózum ok . . . )  Az ellá tást é rin tő  
tém ák döntő többsége gyerm ekkori speciális fe l­
adatokat taglal, úgy hogy a felnőttgondozás v o n a t­
kozásában a hazai irodalom az utóbbi években 
tu lajdonképpen  „ném a” m aradt.

A Sem m elw eis OTE P sych ia tria i K linika epi­
lepszia am bulanciáján  és osztályán, valam int az 
Országos Ideg és Elm egyógyászati Intézet, O rvos­
továbbképző In tézet N europsychiatriai Tanszék 
II. osztályán végzett gondozási m unka tapasz ta ­
la ta i a lap ján  a fen tiek  m ia tt k ísére ljük  meg az 
epi. ellátás sarkala tos pontja inak , buk ta tó inak  rö ­
vid áttekintését.*

A tém át 3 részben tá rg y a lju k : a diagnosztika, 
a gyógyszeres kezelés és a pszichoszociális gondo­
zás szemszögéből.

Orvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 3. szám
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A z  ep ilep szia  d ia g n o sz tiká já n a k  ú tv e sz tő i

A diagnosztikus hibák je lentőségét az alábbi 
tényezők m ia tt ta r th a tju k  k iem elkedőnek:

— Az epi. döntően gyerm ekkorban  és ak tív  
fe lnő ttkorban  jelentkezik, am ikor is szinte az első 
észleléssel egyidejűleg  pályaválasztási, m u n k aa l­
kalm assági, családalapítási stb. kérdésekben is 
döntenünk kell.

— A széles d ifferenciáldiagnosztikai skála  
m iatt a ia trogen ia  lehetősége nagyobb. (Pl.: agyi 
térszűkítő  fo lyam at és neurózis gyanúja  egym ás 
mellé kerü lhet.)

— A betegséggel járó  é le tté r-  és é le tv ite l­
korlátozások a beteg  egész életét, boldogulását á t ­
szövik. A gyógyszerszedés árta lm airó l alább esik 
szó.

— K ülönösen káros, hogy h ibás diagnózis ese­
tén a valódi betegség re jtve  m arad , m ert a tév e ­
sen epi.-snak m inősíte tt betegek m integy 20—35 
százaléka neu ro tikus, akik súlyos pszichés dekom - 
penzációjuk m ellé egy re tteg e tt betegség te rh é t 
veszik a v á llu k ra  és ez rendszerin t ú jabb lökést 
ad szem élyiségzavaruk elm élyülésében.

— Az epi.s a társadalom  részéről még m a is 
m egbélyegzett és nem ritkán  k iközösíte tt szem ély- 
lyé válhat.

A diagnózis felállításában m égis igen m agas 
hibaszázalék tapasztalható .

Korábbi felm érésünk szerint a Psychiatriai K li­
nika epi. am bulanciá ján  1974-ben az egész ország te ­
rületéről fogadott, első ízben észlelt, korábban m ár 
egyértelm űen epi.-snak ny ilván tarto tt és legalább egy 
hónapja an tiepileptikum ot szedő 137 beteg közül a 
kivizsgálás során  40 betegen (29%) kizárható  volt az 
epi.-s m echanizm us (37), az em líte tt neuropsychiat­
riai osztály 1976. II. félévi hasonló anyagában pedig 
38%-ban (42 beteg  közül 16 esetben) volt téves az 
előzőleg fe lá llíto tt epi. diagnózisa. Term észetesen az 
alkalm ai roham okat és a továbbra is problém ás ese­
teket nem  vettü k  figyelembe. Ide kívánkozik, hogy 
a téves vélem ényt 88%-ban neurológiai szakrendelés, 
ill. osztály ad ta, és az alapvető szakvizsgálatokat 3 
eset kivételével m indenütt elvégezték.

T apasztala taink  szerint a diagnosztikus b u k ta ­
tókat az alábbi tényezők idézik elő:

1. A z epi.-s roham jellegzetességei
A  kivizsgálás, vagy am buláns ellátás idején az 

epi.-s beteg többnyire teljesen tünetm entes (az orvosi 
rohamészlelés viszonylag ritka).

A roham  részletes in te rp re tá lásá ra  önmaga r i t ­
kán alkalm as, részben a rosszulléttel (ájulásos, de 
hisztériás roham m al is) többnyire együttjáró  átm eneti 
tudatzavar, ill. tudatbeszűkült állapot, részben pedig 
a differenciáldiagnosztikát különösen érintő esetleges 
m egham isítások m ia tt (pl. leszázalékolási igény ese­
tén a beteg és a hozzátartozó a rángógörcs köztudat-

* Nem törékszümk teljességre, inkább csak a leg­
általánosabb, leggyakrabban előforduló hiányosságo­
kat, tú lhaladott szemléleti megközelítéseket igyek­
szünk feltárn i, és megoldásukhoz esetleg tám pontot 
adni. Ezért m arad tak  ki a nem jellem ző, szélsőséges 
példák, am elyek nem  szolgálják a fen ti célokat. A 
korszerű elveket i t t  csak m egem lítjük és döntően az 
elérhető m agyar nyelvű bibliográfia megjelölésére 
szorítkozunk.



ban élő sém áját m ond ja  el; előfordul disszim uláció 
is, főleg gépkocsivezetőkön). Ezért a korán tsem  köny- 
nyen beszerezhető heteroanam nézis nélkülözhetetlen­
né válik.

A sokarcú epi.-s roham  azonban nem csak a 
szakértelem m el nem  rendelkező hozzátartozót, vagy 
beteget tévesztheti meg. Színes roham  jelenségek (pa- 
raesthesiák, abdom inális .esetleg re troste rna lis szen­
zációk, vizuális, akusztikus jelenségek), a  csak rész­
leges, vagy hiányzó tudatzavar, pl. h isztériás roham  
gyanúját keltheti.

Rendezett hom ályállapotok (pl. poriom ánia) a be­
utalókon gyakran szerepelnek — sokszor az epi. 
egyetlen tüneteként. Ezek általában nem  bizonyultak 
epi.-s m anifesztációknak, inkább tú lzott alkoholfo­
gyasztáshoz, pszich iátria i kórképekhez, gyógyszeres, 
ritkán  hipoglikém iás állapotokhoz csatlakoztak. El­
vétve a „petit m ai”, ill. az ún. pszichom otoros status 
epilepticus okozott hasonló klinikai képet.

A tem poro-lim bikus rendszer epi.-s izgalm i á lla­
potának felism erése is gond. A sztereotip módon fel­
lépő komplex m otoros autom atizm usokat a környezet 
ritkán  véli roham nak, a „jam ais vu” és „déjá vu” él­
m ények szintén alig  kerü lnek  spontán felsz ínre — a 
beteg ezeket az esetleges görcsös roham okkal nem 
hozza kapcsolatba. A tudatzavarra l nem  já ró  tiszta 
fokális paroxizm usok is könnyen félreérthetők, a szen­
zoros rohamok perifé riás neurogén, a  m otorosak pe­
dig extrapiram idális kórkép  gyanúját kelthetik .

Az epi.-s roham  megítélésének további nehéz­
sége, hogy in terik tá lis periódusban fizikális vizsgálat­
ta l nem közelíthető meg, sőt a roham lezajlásra vonat­
kozóan az alább tag lalandó  laboratórium i vizsgálatok 
is kevés tám pontot adnak.

2. A  vizsgálati le letek használhatósága az epi. 
diagnosztikájában

Az epi. gyanú ját felvető anamnézis a lap ján  indul 
meg az ún. organikus kivizsgálás. A m ennyiben az 
anam nézis megfelelő etiológiai tám pontot nem  nyújt 
(biztos natalis cereb ralis károsodottság, traum ás agy- 
károsodás, agym űtét, ill. agyvelőgyulladás u tán i álla­
pot stb.), a vizsgálatok általában  m erev sém a szerint 
folynak le, am elynek tengelyét az agydaganat k izárá­
sát célzó vizsgálatok ad ják  (koponyaröntgen felvétel, 
szemészet, elektroenkefalográfiás, echoenkefalográ- 
fiás vizsgálat, kontrasztvizsgálatok: agyi szcintigrá- 
fia, angiográfia, pneum oenkefalográfia). Tum oros etio- 
lógia lehetősége esetén  ezek term észetesen szüksége­
sek lehetnek .azonban az általános gyakorla t szerint 
a kivizsgálás a fen ti kérdés m egválaszolása u tán  be­
fejeződik, holott a koponyaűri térszűkület okozta epi. 
korántsem  gyakori (19, 20). Ezért az epi.-k  nagy több­
ségében a görcsm echanizm us pontos tisztázása, dina­
m ikájának feltárása , hosszm etszeti-prognosztikai meg­
közelítése a gondozás szem pontjából nagyobb jelentő­
ségű. Valószínűleg m indenki szám ára nehéz az olyan 
beteg gondozásbavétele, akinek kivizsgálási zárójelen­
tésén „Agyi térszűkítő  folyam at kizárható. M. sacer.” 
vélemény szerepel csupán. A fenti v izsgálati sém ának 
további hátránya, hogy az epi.-s m echanizm us jelen­
létének igazolására csak az EEG eredm énye használ­
ható fel, a többi v izsgálat az esetleges etiológia kim u­
ta tására  szolgál, így bizonytalan anam nézis esetén az 
epi. diagnózisa nem egyszer az EEG leleten  alapul. A 
vizsgálat in form ációtarta lm ával ezért érdem es kissé 
részletesebben foglalkoznunk.

Nagyon röviden teszünk em lítést a — sajnos igen 
ritkán  nyerhető — roham  alatti felvételekről. Ezek 
legtöbb esetben tisztázzák, hogy a leza jlo tt klinikai 
roham  epi.-s m egnyilvánulás volt-e, vagy sem, gene­
ralizált m echanizm usoknál pedig annak  jellegét is 
tükrözik. Parciális roham oknál viszont az epi.-s gócot 
ritkán  jelölik meg, inkább  a kóros oldal felism erésére 
van lehetőség.

A rohamok közötti időben készült EEG felvéte- 
leg értékelése sokkal bonyolultabb. A tüskehullám  
m inta, ill. a defin itiv  in teriktális elektrom os epi.-s 
(tüske) góc m egítélése ritkán  jelent gondot. A fenti 
ún. görcspotenciálok je len léte azonban nem  tú l gya- 

134 kori, inkább aspecifikus eltérésekkel találkozhatunk.

Ezek önm agukban nem  bizonyítják az epi. m echaniz­
mus kialakulási helyét, ill. jellegét, legfeljebb gyanú­
je lkén t értelm ezhetők, és a további vizsgálatok m eg­
határozásához nyú jtanak  segítséget.

A felsorolt aspecifikus eltérések mögött azonban 
sok esetben tényleges epi.-s góc húzódik meg, am ely 
az ism ételt felvételek során, ill. az aktivációs e ljá rá ­
sok nyom án (a hagyom ányos hiperventilláción és in- 
te rm ittá ló  fényingerlésen tú l az éjszakai alvásm eg­
vonást követő, a gyógyszeresen indukált alvásban 
készített, esetleg spontán  éjjeli alvásban fe lve tt re- 
g isz tráturnon) gyakran m egjelenik.

Az epi. EEG diagnosztikájának kényes kérdése 
az epi.-s m echanizm usok elektro-klinikai korrelációja. 
(Ez a problém a a gyógyszeres kezelés irány ítása  so­
rán, valam int az an tiep ilep tikum  csökkentés idősza­
kában  fontos.) Egyrészt negatív  EEG-к m elle tt is lehet 
a beteg epi.-s, m ásrészt viszont hogyan íté ljük  meg 
azt az egyént, akinél k lin ikai rohamok nélkül az EEG 
„konvulzív jellegű” e lté rés t m utat. Az epi. diagnó­
zisa a klinikai tüneteken  alapul, a k im utato tt EEG 
eltérés inkább az epilepsziákon belüli osztályozást, 
valam in t az epi.-s m echanizm us intenzitásának m eg­
ítélését segíti. A m ásik oldalról viszont úgy véljük, 
hogy az epi.-s m echanizm us kialakulása több ténye­
zőhöz kötött, tehát az elektrom os in terik tális „konvul­
zív” aktiv itás nem jelöl feltétlenül betegséget, hanem  
pl. m uta tha tja  a genetikusán determ inált görcskészsé­
get, mely klinikai tü n e te t csak egyéb provokáló külső 
tényező jelenléte esetén okoz. Előfordult (főleg ré ­
gebbi pszichiátriai k ivizsgálást követően), hogy az epi. 
igazolásához a betegnél észlelt pszichopathológiai tü ­
netek  elemzését használták  fel. Kétségtelen, hogy az 
epi. gyakran já r  ilyen tünetekkel (11), (legism ertebb 
a tem poralis lebenyben levő epi.-s gócok esetén a ka- 
rak teropátia  és a „pe tit m ai” m echanizm usoknál a 
d ifferenciálatlan, in fan tilis m agatartásm inták). Ezek 
a személyiségjegyek azonban nemcsak epilepsziásokon 
találhatók, így annak  diagnosztikájában közvetlenül 
nem  is használhatók fel.

3. A z orvos sajátos pszichés m otivációi a diag­
nosztikus m unka során

Figyelemre m éltónak ta rtju k  azt a tapasz ta la tun ­
kat, hogy az epi.-hoz közelálló tüneteket okozó nagy­
szám ú betegség ellenére viszonylag ritkán  fordul elő 
a gyakorlatban olyan eset, am ikor az „epilepszia k i­
zá rha tó” vélemény később — ism ételt kivizsgálás so­
rán  — revízióra szorul. A diagnosztikai buktatók 
döntően tévesen kim ondott epi. vélem ényekben je ­
lentkeznek. Ügy véljük, hogy a bizonytalanabb ese­
tekben  az epi. diagnózis „gyorsabb” kim ondásában 
szubjektív  tényezők is fontos szerephez ju tnak .

Mi is történik a m indennapos diagnosztikai m un­
kában? Az orvostól a környezet (beteg, hozzátarto­
zó, alapellátást végző kolléga) a  vizsgálati leletek 
m egérkezése u tán  azonnali, határozott vélem ényt vár, 
am ely sok esetben egyálta lán  nem is adható. Tovább 
súlyosbítják a helyzetet az epi. gyanúja esetén — 
szinte azonnal felm erülő — m unkaalkalm assági kér­
dések, melyek m egítélése nem  kis felelősséggel jár. 
Ezért azután a nem  egyértelm ű esetek is többnyire a 
„defenzív” orvosi szem lélet alap ján  epi. betegségnek 
minősülnek.

A szubjektív elem ek sajátos m egnyilvánulása 
(éppen a nagyszámú „epi. gyanús” neurotikus beteg 
m iatt) az „organikus”, vagy „pszichogén” m egközelítés 
dilem m ája. Ügy véljük, hogy a döntés egyrészt azért 
tolódik el az organikus betegség irányába, m ert em el­
le tt az agytum or elnézésének lehetősége kisebb, m ás­
részt ezt sugallja a pszichogén oki közelítéssel való 
„eleve” szembeheyezkedés is. Utóbbi oka az lehet, 
hogy a napi m unkában a neurózis felism erésére, de 
m éginkább ellátására hiányosak az adottságok — el­
sősorban talán az explorációs és pszichoterápiás já r ­
tasság elégtelen —, így az epi. diagnózisa „egysze­
rű b b ” az orvos szám ára, m int a neurózis. (Elősegíti 
m ég mindezt, hogy paradox  módon a neurózis keze­
lése jórészt az idegszakrendelés hatáskörében tö rté­
nik.)



R iz ik ó té n y e ző k  és ta k tik a  az a n tie p ile p tik u s  
keze lés irányításában*

A rendelkezésre álló készítm ények nagy szá­
ma arró l tanúskodik , hogy eleve biztos hatású  
szerrel egyik fa jta  epi.-s m echanizm usban sem 
rendelkezünk. Tovább súlyosbítja a helyzetet, hogy 
az antiep ilep tikum ok fő- és m ellékhatásainak  erős­
sége és megoszlása igen nagy egyéni szórást m u­
tat. Ezért úgy gondoljuk, hogy a kezelésben nem  
lehet sém ákat alkalm azni, a jól beállíto tt an tiep i­
leptikus kezelés „ testreszabo tt” (35). A napi gya­
korlatban  em iatt a gyógyszerelés beállítása á lta ­
lában több fokozatban valósul meg, a kezelés ha­
tékonysága csak viszonylag hosszabb idő e lte lté ­
vel ítélhető  meg.

S a já t gyakorla tunkban  is (az irodalm i ada to k ­
kal egyezően) az vá lt be, hogy a kezelést rendsze­
rin t egyfa jta  antiepileptikum m al, nagyroham ok 
esetén ún. bázisantiepileptikum m al kezdjük. A 
lassú kom im áció ellenére — a m ellékhatások k ik ü ­
szöbölése érdekében — a teráp iás dózist több lé­
pésben szoktuk elérni. Első gyógyszernek biztos 
hatású, jól ism ert készítm ényt érdem es adni, a 
gyenge szereket (pl. Ptim al), vagy bizonytalan ha- 
tásfokúakat [pl. per os Seduxen (10), vagy N eu- 
pon], va lam in t a tox ikus an tiep ilep tikum okat (pl. 
Neophedan) á lta lában  mellőzzük.

Ha a k lin ikum ban  nincs grand  m al roham , 
az utóbbi időben egyre gyakrabban  jó eredm énye­
ket é rtü n k  el az ún. m echanizm us-specifikus sze­
rekkel: generalizált m echanizm us esetén succin- 
imid szárm azékok (Suxilep, Perlepsin), fokális, fő ­
leg tem porális epi. esetén pedig sulth iam  és Car­
bam azepin (Ospolot és Stazepine) adásával bázis- 
an tiep ilep tikum  nélkül is.

K om binált kezelést terápiarezisztens ese tek­
ben alkalm azunk és gyakran  olyankor, am ikor a 
tüne ttan b an  több fa jta  roham  ism eretes. A gene­
ralizált m echanizm usokban alapan tiep ilep tikum - 
ként inkább a p h en o b arb itu rá t ta rta lm ú ak a t (Ser­
tan, Sevenal), parciális epi. esetén pedig a h ydan- 
toin szárm azékokat (D iphedan, Sacerno) részesít­
jük  előnyben, m ert a kom binációkban szinergista 
hatásokat vélünk érvényesülni.

K evéssé szokásos a — jelenleg még csak in ­
tézm ényekben beállítható  — dipropilecetsav (De- 
pakine) és clonazepam  (Rivotril) kipróbálása. Né­
hány esetben teljesen terápiarezisztens m echaniz­
m usokban — előbbi parciális és generalizált fo r­
m akörben egyarán t (25), utóbbi inkább a m yoclo- 
nusos roham okkal já ró  generalizált, ill. m ásodla­
gosan generalizált epi.-k esetén (22) — igen jó  h a ­
tásúnak  bizonyulnak.

A n itrazepam  (Eunoctin) an tiep ilep tikus h a ­
tása jóval ism ertebb  (9, 24). Indikációs te rü le te  
valóban szűk (m yoclonusos-astaticus roham okkal, 
lassú tüskehullám  m intával já ró  epi.-s enkefalo-

* A gyógyszerek hatásspektrum ának, m ellékhatá­
sainak, az elektroklinikai szindróm ák kezelési elvei­
nek részletes elemzése jelenleg nem célunk, m indez 
egyébként m agyar nyelven összefoglalva is hozzáfér­
hető (7, 8, 21, 22).
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pátia, ill. m ásodlagosan generalizált m echanzm u- 
sok), és sokszor nehézséget okoz, hogy főleg n a p ­
pali szedés szükségessége esetén hipnotikus m el­
lékhatása igen k ifejezett. A csecsemőkori Bf;-v ita ­
min, ill. ACTH dependens epi.-k viszonylag r itk ák , 
ism eretük  teráp iás sa já tságuk  m ia tt fontos.

Az optim ális gyógyszerfajta, illetve kom bi­
náció kiválasztása m elle tt a helyes adagolás is 
nagy jelentőségű. Ez m a m ár nem  kizárólag az 
em píriára  u ta lt, hazánkban  is néhány  — a k í­
ván tnál sokkal kevesebb — intézm ényben m érnek  
an tiep ilep tikum  szérum szintet. Az eddigi tapasz­
ta la tok  igazolták, hogy azonos szérum szint e lé ré ­
séhez egyedenként nem  azonos m ennyiségű gyógy­
szer szükséges, így előfordulhat, hogy a nem  elég­
séges hatás — szokásos gyógyszeradag ellenére  — 
szubterápiás szérum  szin t következm énye (26).

Ezek a vizsgálatok tisztázták, hogy az a n ti­
epileptikum ok á lta lában  lassan kum ulálódnak, ill. 
elim inálódnak (gyakorlatilag  egy hét alatt). E tén y  
ism erete különösen a gyógyszer be- és á tá llítás  
időszakában fontos. Innen  az a következtetés is, 
hogy a napi összm ennyiség a döntő, az egyszeri 
adag, ill. a napi többszöri gyógyszerszedés inkább  
a m ellékhatások szem pontjából jelentős (pl. h ip ­
notikus szerek teljes nap i adag já t célszerű este b e ­
szedetni). Ezért a nap i kétszeri gyógyszerszedés- 
nek (reggel és este) nincs különösebb akadá lya  
(hiszen a déli gyógyszerszedés á lta lában  kevéssé 
kontro llálható  és a beteg  szám ára is gyakran  k e l­
lem etlen, pl. m unkahelyen).

A szérum  szint vizsgálat legnagyobb haszna, 
hogy segítségével egyrészt az elégtelen gyógysze­
relés és gyógyszerelhagyás biztonsággal k iszűrhe­
tő, m ásrészt az esetleges súlyosbodó m ellékhatá­
sok, ill. roham szaporulatok m ögött m eghúzódó — 
alattom osan kialakuló  — gyógyszertoxikus állapo­
tok m egállapíthatók. Ügy tűnik , ez a vizsgálat se­
g íthet a m indm áig nem  teljesen tisztázott — kom- 
binált kezelés esetén v árh a tó  — antiep ilep tikum  
in terakciók fe ltá rásában  is (27).

A gyógyszerelés — csaknem  m indennapos — 
sarkalatos pontja, hogy a beteg szám ára re la tív e  
kevés gyógyszerrel „engedélyezhetünk-e” egy-egy 
rosszullétet, vagy több gyógyszerrel k ia lak íto tt 
esetleges roham m entes á llap o té rt állandó bágyad t- 
sággal, tom pultsággal, szellemi kondíciójának ro m ­
lásával, esetleg fejlődésében való e lm aradásával 
fizessen. (A problém a szélsőséges válfaja  a szeren­
csére ritk a  és patom echanizm usában kérdéses ún. 
„forszírozott norm alizáció”, am ikor a m asszív 
gyógyszereléssel roham m en tesíte tt tem poralis 
epi.-s pszichotikussá v á lh a t (6). Ebből a szem pont­
ból az egyedi m egítélés különösen fontos. (K öny- 
nyen elképzelhető, hogy napon ta  egy-egy pilla- 
natos „rosszullét” m iatt, több szerből álló kom bi­
nációt iskolás gyerm eknél beállítan i nem  célszerű, 
ellenben viszonylag ritk a , de súlyos következ­
m énnyel já ró  roham ok m egszüntetésére „m inden 
á ron” törekedni kell.) A roham ok száma, lezaj­
lása, a beteg m unka- és életkörülm ényei a gyógy­
szerelés szem pontjából nagy jelentőséggel b írnak .

Az an tiep ilep tikus kezelés egyik legnehezeb­
ben felism erhető  szövődm énye, a gyógyszertú lada- 1 35



golás, ill. a -toxikus állapot, különösen akkor, 
ha roham szaporulato t, illetve status ep ilep ticust 
idéz elő. Ennek m echanizm usa nem  te ljesen  tisz­
tázott, b á r a tu d a t éberség i szintjétől függő epi­
lepsziáknál jól elképzelhető, hogy a bágyad tság- 
gal, álmossággal, aluszékonysággal já ró  gyógysze­
res állapotok roham okra  hajlam osítanak . Nagy 
jelentőségű, hogy ilyenkor kifejezetten  h ipno tikus 
hatású  an tiep ilep tikum okat (Eunoctin, Sevenal) le­
hetőség szerin t teljesen , de nappal m indenképpen  
küszöböljünk ki.

Az epi. betegségnek az iktális sérü léseknél és 
a gyógyszertoxikus állapo toknál gyakoribb  életve­
szélyes szövődménye a s ta tu s  epilepticus. Jó llehet, 
ennek kezelése in tézeti elhelyezést k íván , azonban 
a kezelés eredm ényessége nagym értékben  függ a 
beteget először észlelő orvos beavatkozásátó l. Ügy 
gondoljuk, hogy ism eretlen  beteg, vagy  körü lm é­
nyek esetén az in trav én ás  Seduxenen k ívü l más 
paren terális  an tiep ilep tikum ot nem  célszerű adni 
(pl. Sevenal, E panutin), m ert a tu d a tzav ar m ögött 
éppen an tiep ilep tikum  tú lte líte ttség  is m egbújhat. 
Biztos an tiep ilep tikum  kihagyás esetén  v iszont a 
lassú kum uláció m ia tt az injekciós kezeléssel egy­
idejűleg el szoktuk kezdeni (tápszondán át) a per 
os antiep ilep tikus kezelést is.

Az an tiep ilep tikus kezelés sikerének  elenged­
hetetlen  feltétele, hogy az optim álisnak látszó m i­
nőségű és m ennyiségű gyógyszert a b e teg  b írja-e  
egyáltalán  szedni. A gyógy szertolerancia m egíté­
lésében a legtöbb nehézség a gyógyszerbeállítás 
időszakában adódik: a betegek g y ak ran  az első 
tab le tta , ill. az első n ap  u tán  az új gyógyszert el­
hagyják , bizalm uk irá n ta  végérvényesen elvész. A 
beteget fel kell v ilágosítanunk a gyógyszer v á r­
ható kezdeti m ellékhatásairó l. (Az álm osság, fel- 
lazultság — pl. b a rb itu rá t, succinim id — , de k ü ­
lönösen a bizarr paresztéziák  — su lth iam , carba- 
m azepine — a b e teg e t joggal rém íth e tik  meg.) 
Meg kell győznünk ő k e t ezek á tm eneti jellegéről 
és a szedés fontosságáról. Célszerű az új gyógy­
szereket fokozatosan em elkedő adagban  beállítan i 
(ezzel a m ódszerrel szám os alkalom m al sikerü lt 
korábban  nem  tű r t  ha tásos szereket — leggyak­
rabban  Perlepsint, Ospolotot, S e rtan t — visszaál­
lítanunk). Az á lta lános krónikus közérzetzavaro­
ka t a dozírozás változtatásával, pszichoterápiás 
megközelítéssel, esetleg  adjuváns kezeléssel tom ­
p íthatjuk .

A djuváns kezelésként a felületes szendergés- 
hez kapcsolódó roham ok  esetén pszichostim ulánst 
(pl. Sydnocarb) ad h a tu n k . H orm ondependens me­
chanizm usoknál, ha a roham ok pl. a gesztációs 
ciklus azonos időszakában jelentkeznek, a k riti­
kus periódusban a bázisan tiep ilep tikum ok dózi­
sát átm enetileg  növelhetjük , esetleg d iu re tik u m o t 
adhatunk . A kezelést a tüneti képnek  m egfele­
lően pszichofarm akonokkal egészíthetjük  ki (12), 
ta rtós kezelés során  v itam in  kom plex, kálcium  és 
haem opoetikus szerek  szükségessége is fe lm erü l­
het.

A gyógyszeres kezelés ta rtó s hatásossága 
nagyrészt a gyógyszerszedés rendszerességétől és 
folyam atosságától függ. E m líte ttük  m ár, hogy a 

1 36 gyógyszert nem, vagy  rapszodikusan szedők a szé­

rum  szint v izsgálatokkal leleplezhetek. Ilyen eset­
ben a gyógyszerbevitel o tthoni k o n tro lljá t kell 
m egszerveznünk. Szólnunk kell viszont az an ti­
epileptikus te ráp ia  — m a m ég nem  ritk a  — orvosi 
jav a lla tra  tö rtén ő  m egszakításáról. Leggyakrabban 
allergiás m anifesztációk esetén, m áskor in te rk u r- 
rens betegségek m iatt, EEG vizsgálat, esetleg kór­
házi kivizsgálás előtt, g rav id itás kezdetén, vagy 
laktációs periódusban lá ttuk . A gyógyszerelhagyás 
következm ényei k iszám íthatatlanok , nem csak rosz- 
szullét, hanem  sta tu s epilepticus is je len tkezhet, 
ezért a fo lyam atos gyógyszerelést b iztosítanunk 
kell. Az allerg iás jelenségek gyakran  m u ltifak to - 
riálisak, m áskor antiallerg ikum m al, ill. deszenzi- 
bilizációval kiküszöbölhetőek. Laktáció ide jén  a 
fen ti k ihatások  az anyán kívül az ú jszü lö tte t is 
veszélyeztetik.

A g rav id itás idején  m egszüntetett kezelés á l­
talános indoka az antiep ilep tikum ok tera togén  
hatása. Az irodalm i adatok  nem  teljesen  egybe­
hangzóak, álta lánosságban  azonban úgy ta rtjá k , 
hogy a kezeletlen epi.-s anyák  esetében a fe jlő ­
dési rendellenesség lehetősége a gyerm eknél kb. 
kétszeres, a gyógyszert is szedők csoportjában 
pedig közel három szoros (15). A nnyi bizonyos, 
hogy a teratogenezis lehetőségének riz ikó ja  meg 
sem közelíti az an tiep ilep tikum  elhagyásával járó  
roham szaporu latnak  a terhességre, ill. szülésre 
gyakorolt súlyos á rta lm át. A terhesség kiviselésé­
re  a legkedvezőbb, ha a beteg nem  kom binált ke­
zelést kap, a bázisantiepileptikum ok közül a phe- 
n o b arb itu rá to k a t a ján lják  ú jabban  (4). Az opti­
m ális kezelés k ia lak ítása  szem pontjából (a hosz- 
szú be-, ill. á tá llítási idő m iatt) a családtervezés 
különös m egfontolást igényel.

A  pszichoszociá lis  gondozás szü kség esség e  az 
epi. e llá tá sban

Ez a m unka  lényegében m ár a diagnózis meg­
állapítása idején  elkezdődik, am ikor a gyakran  
kétségbeesett beteget és hozzátartozóit fel kell vi­
lágosítanunk a vizsgálatok m enetéről, céljáról. Az 
egyértelm űen m egállap íto tt epi. esetén — úgy 
gondoljuk — az a leghelyesebb, ha  optim ista 
hangvételben, de a valóság síkján áb rázo ljuk  a 
betegség term észetét, esetleges alakulását, a keze­
lés jelenlegi korlátáit. T apasztalatunk  szerin t 
ilyenkor sokkal kevesebb gondozási nehézség adó­
dik, és a kölcsönös bizalom  elve a lap ján  köny- 
nyebben b e ta rth a tó k  az esetleges korlátozások, 
kezelési utasítások. A beteg a leg re jte ttebb  p rob­
lém áit is fe ltá rja  (m integy megengedi, hogy az 
orvos m egism erje őt), és lehetővé teszi, hogy m eg­
változott egészségi állapota á lta l igényelt új m un­
ka- és éle tkörü lm ények  k ialak ításában  (pályavá­
lasztás, családtervezés stb.) ak tívan  részt vegyen 
(33). Az ellenőrzések ezután  nem  korlátozódnak 
sztereotip  kérdésekre, recep tírásra  (a gondozás lel­
kiism eretességét m égcsak nem  is kontro ll EEG-k 
szám a határozza meg), hanem  a gondozás inkább 
pszichoterápiás jelleget ölt. E m ellett m ód van a 
betegség követésére, a beteg és környezete jobban



adaptálható  a betegség dinam ikájához (progresz- 
sziójához és javulásához egyarán t).

Számos esetben lá tjuk , hogy az epi.-s beteg 
és környezetének viszonya patológiás m ódon to r­
zul. A család „ tú lzo tt gyám kodása” (amely ugyan­
akkor a beteg elleni re jte tt  agressziót, ill. a beteg 
nem  válla lását is m agában re jti) a betegre nézve 
rendkívül nyom asztó, ugyanakkor az így m ásod­
lagosan kialakuló önértékelési zavarokra az or­
ganikus betegség leplet te rít. Az adaptációs zava­
rok fokozatosan eltávo lítják  a beteget eredeti 
környezetéből (m unkahely-változtatás, iskolában 
való lem aradás stb.), és az új körülm ények to ­
vábbi ú jabb  adaptációs nehézségeket kelthetnek. 
A társadalm i szem lélet az ep i.-st m indig is bizo­
nyos fokig k iszolgáltato ttá  te tte  és teszi, és ebben 
a helyzetben kóros pszichés reakciókra ny ílik  le­
hetőség. Az epi.-s beteg tá rsa s  kom penzálási m e­
chanizm usai való jában  is beszűkültek . (A betegség 
sajátosságai m ia tt té rben ; a krónikus betegségek 
esetén elvárt, illetve gyógyszerm ellékhatásként 
jelentkező nagyobb alvás- és pihenésigény m iatt 
pedig időben is.) A sokak szám ára „szégyenteljes” 
roham tól való félelem  az álta lános közérzetet is 
befolyásolja, ez a feszültség pedig szorongások, 
funkcionális panaszok, esetleg pszichoszom atikus 
betegségek elindító ja lehet. F entiek  következm é­
nyeképpen a beteggel való foglalkozás során a 
pszichoterápia (egyéni, család- és csoportterápiák, 
va lam int a relaxációs m ódszer) világszerte egyre 
nagyobb szerephez ju t  (3, 31, 32, 38). Ez a szem­
pon t hazai vonatkozásban a gondozó orvos pszi­
choterápiában való jára to sságának  igényét fogal­
mazza meg.

Az epi.-s beteg betegségétől testileg a nap  24 
órájából legfeljebb p ár percig szenved, m egfelelő 
élet- és m unkakörü lm ények  m ellett a társadalom ­
nak  és a családnak egyenrangú tag ja  lehe t (14, 
18), az esetleges rosszullétektől re ttegnie  nem  tö r­
vényszerű. A gondozás során  é le trend jé t m inden­
képpen az egészségeséhez kell közelítenünk, m ert 
a felesleges korlátozások a betegséggel m eg terhelt 
egyén vállá t még jobban nyom ják.

Az ésszerű m értéket m eg nem  haladó napo­
zástól, a nem  fotokonvulzív m echanizm usoknál a 
tévé nézésétől e ltiltása nem  indokolt, bizonyos él­
vezeti szerek (cigaretta, feketekávé) teljes elha­
gyásának k ívánalm a a beteget nem egyszer inkább 
az őszinteségről szoktatja  le. A teljes alkohol 
absztinenciához viszont á lta láb an  azért ragaszkod­
ju nk , hogy a beteg a k ritik u s  időszakon á tju tv a  
(amíg a környezet tudom ásul veszi, hogy nem  fo­
gyaszthat szeszes italt) egyszer és m indenkorra  
m egszabaduljon egy esetleg roham okat provokáló 
élvezeti cikk fogyasztásának kísértésétől. D iétás 
előírások b e ta rtá sa  a beteg  szám ára sok gondot 
je len thet, biztos h a tás t é tren d i változtatásoktól 
nem  tapasztaltunk .

Sok fia ta l é le tritm usát, kialakulóban levő 
egyéniségét tö ri derékba a sporto lástó l való azon­
nali, teljes eltiltás, am elyre a legritkább  esetben 
van szükség (1). A fürdőzés tila lm a messze nem  
arányos a vízbefúlás reális veszélyével.

Egyes epi.-s m echanizm usok esetén (pl. p ri- 
m aer generalizált epi.) a roham ok  jelentkezése a

tu d a t éberségi szin tjének fiziológiás ingadozásai­
val szoros kapcsolatot m utat. Az összefüggés erős­
sége egyes epi. osztályozások a lap jáu l is szolgál
(13). Az alvás-ébren lét period icitásának  felbom lá­
sa, szabálytalansága a rosszullétek szaporodásához 
vezethet. A gondozás során a beteg  éle trend jének  
és gyógyszeres kezelésének k ialak ításánál ezt a 
tén y t is figyelem be kell vennünk. Az alvás-ébren­
lé t ritm usának  szabályos b e ta r ta tá sá ra  kell tö re ­
kednünk, a 24 órás szolgálat, az éjszakai m űszak 
gyakran , generalizált m echanizm usoknál m inden 
esetben kedvezőtlen. Fel kell m érnünk  a beteg 
napi alvásigényét, és azt be kell ta rta tn u n k . Á gy­
nyugalm at, m inél több p ihenést viszonylag gya­
kori rosszullétek esetén  se javaso ljunk , a kelle té­
nél több alvás k ifejezetten  árta lm as, a nappali fe­
ketekávé fogyasztás, esetleg pszichostim uláns ad- 
juvá lása  pedig hasznos lehet.

F iatalok esetében előbb-utóbb — leghelye­
sebb, ha az orvos kezdem ényezésére — a család- 
a lap ítás, a családtervezés is felm erü l. (A problé­
m a a teratogenezis vonatkozásában  a gyógyszere­
lésre  is hatással leh e t — lásd előbb). Azt gondol­
ju k , hogy az epi. önm agában r itk á n  abszolút el­
len javalla ta  gyerm ek vállalásának , azonban gene­
tikus determ ináltság  esetén a gyerm ek reális ve­
szélyeztetettségét a szülők e lő tt fel kell tá rn u n k . 
A szülőknél észlelt kísérő pszichopatológiai elvál­
tozások esetén a gyerm ek neveléséhez szükséges 
felté te lek  ritk án  biztosíthatók, ezért ilyenkor ja ­
vasla tu n k  inkább nem leges legyen.

Az epi.-s beteg egyéb szakorvosi ellátása ne­
hezen szervezhető meg. A sebészek, fogorvosok 
á lta lában  ta rtan ak  attól, hogy a legkritikusabb  
p illanatban  lép fel roham  és az ilyenkor szüksé­
ges tennivalókban nem  eléggé já rta sak . Ezért len ­
ne hasznos, ha egyes szakintézm ények (szülőott­
hon, sebészeti osztály, fogászati rendelő  stb.) az 
epi. gondozóval közvetlenül kapcsolatba kerü lné­
nek.

A gondozási nehézségek végére hagytuk  — a 
sokszor m ár a diagnosztika időszakában igényelt 
— az orvos szám ára ta lán  a legnagyobb felelős­
séggel járó, a beteg  szem pontjából pedig alkalm a­
sin t d rám ai jelentőségű m unkaalkalm assági véle­
m ényezést.

Túl az érvényes rendelkezésen (5/a) a gyakor­
la tb an  ezt a korlátozások oldaláról ítélik  meg. A 
hazai m unkaerőhiány  ellenére nem  valósul meg 
az a lehetőség, hogy az epilepsziások pályaválasz­
tása, elhelyezkedése célzottan bizonyos szakága­
zatok  felé tö rtén jék , pedig a tapaszta la tok  szerin t 
ad o tt esetben precíz m unkákat, adm inisztrációs 
fe ladatokat, gyakran  még m onoton tevékenységet 
is — a jellegzetes szem élyiségstruktúrából adó­
dóan — átlagon felü li te ljesítm énnyel végeznek el.

A m unkaköri alkalm asság m egítélésekor az 
ak tu á lis  keresztm etszeti kép m elle tt figyelem be 
kell vennünk  a betegség d in am ik á já t is, m ind az 
„o rganikus” tényezők, m ind a pszichopatológiai 
fejlődés szemszögéből. A roham ok lefolyása és 
frekvenciája  m ellett érdem es szám on ta rta n i a n ap ­
szaki jelentkezést (pl. csak é jje li roham ok), a ro ­
ham  bevezető tü n e te it (am ikor esetleg nincs tu -



datzavar, és a beteg v éd e tt helyzetbe kerülhet), 
a tuda tzavar fokát és ta r ta m á t, m ert ezek figye­
lem bevételével esetleg több, illetve m egfelelőbb 
m unkalehetőség ny ílhat a beteg  szám ára. U gyan­
ak k o r viszont szám olnunk kell a betegség esetle­
ges progressziójával, a gyógy szer elés és a koráb­
ban  részletezett reak tív  je llegű  pszichés elválto­
zások következm ényeivel is.

M indezek alap ján  azt m ondhatjuk , hogy a 
je len leg  elérhető részletes m unkaköri alkalm assá­
gi felosztás (34) az epi. vonatkozásában  sok szem­
pontból elavultnak tek in th e tő  (főleg az epi.-k fel­
osztásában és az e lte lt 14 évben je lentősen mó­
dosuló szakm ai-m unkaköri rep e rto á r következté­
ben).

Több szem pontból hasonló gondot je len t a 
gépjárm űvezetői alkalm asság m egítélése is. I t t  el­
sősorban nem  a friss jogosítványok kiadhatósága 
je len t problém át, hanem  a fe lnő ttko rban  induló 
epi. elbírálása, illetve a lkalm i roham októ l való 
elkülönítése. A m ásik k ritik u s  kérdés az epi. „gyó­
gyu lásának” vélem énye — ez m ár a nem  h iv a tá ­
sos járm űvezetőket is érin ti.

A jelenleg érvényes rendelkezés (5/b) keretet 
n y ú jt az epi. gyanús, vagy  epi.-s beteg gépjárm ű- 
vezetői alkalm asságának m egítéléséhez, ezen belül 
lehetne  kialakítani d inam ikusabb , több felülvizs­
gálati, módosítási lehetőséget tarta lm azó  elb írá­
lási rendszert.

Az epi. ellátás leglényegesebb dim enzióiban 
— a diagnosztikában, a gyógyszerelés és a pszi- 
choszociális gondozás te rü le tén  — á ttek in te ttü k  
a m indennapi m unkában  leggyakrabban  előfor­
duló buk tatókat, és fe lada toka t. Ügy véljük , hogy 
az észlelt problém ák hazai viszonylatban á lta lá­
nosnak  m ondhatók, hiszen gondozási nehézségek­
rő l több ellátási körzetből is pub liká ltak  a közel­
m ú ltban  (30, 36, 2, 16, 23).

Valószínű, hogy az osztályokon és rendelése­
ken  folyó m unka közben az orvosi h ivatástudat, 
az em beri segíteniakarás, a súlyos beteg  helyze­
téb e  való beleélés időlegesen a beteg felé palás­
to lh a tja  szervezési, tárgy i, m etodikai gondjainkat, 
tom p íth a tja  ezek ia trogén  h atásá t, de — úgy gon­
doljuk  — tartós és igazán hatásos megoldáshoz 
ezen az úton nem  ju th a tu n k . Ügy véljük , hogy az 
epi. betegség kezelése a jelenleginél m agasabb 
szin tre  csak specializált szakellátás m egvalósulá­
sával em elkedhetne. (Ez az igény a hazai epi. gon­
dozásában m ár 15 évvel ezelőtt m egfogalm azó­
dott) (37).

Ez a döntően am bulancia  jellegű intézm ény 
rendelkezhetne a korszerű  kivizsgáláshoz és ellá­
táshoz nélkülözhetetlen organikus és pszichiátriai 
kórházi h á ttérre l és epi. v izsgálatára  anyagilag  és 
szem élyileg speciálisan k iképzett EEG laborató ­
rium m al. B iztosítani leh e tn e  ily m ódon klinikai 
pszichológiai kapacitást (pszichom etriás kivizsgá­
lás, követés, pszichoterápiák, pályaválasztási vizs­
gálatok), és szérum  szin t m eghatározást töm eg­
m éretekben  is végezni tudó  központi biokém iai 
laborató rium ot (ugyanis a m ódszer csak nagy 
vizsgálati anyagszám  m elle tt rentábilis). Az in­
tézm ény kapcsolatot ép íth e tn e  ki a több i szakág 

138 ad o tt részlegével, és konzílium  szinten kölcsönös

kooperáció a laku lhatna  ki. Hosszan lehetne fe jte ­
getn i a fen ti centralizálás fo rin tb an  nem  m érhető 
előnyeit az orvosképzésben és -továbbképzésben, 
a valódi sokoldalú hosszm etszeti követés m egvaló­
sításában . Az adm inisztráció egységesítése (kódolt 
kórlap , szám ítógépes adatfeldolgozás) (17) h a ta l­
m as p erspek tívá t n y itha tna  a hazai hum án epi- 
leptológiai ku ta tások  m inden válfa jában , új 
gyógyszerek egzakt kipróbálásában, ill. m eghono­
sításában  stb.

M esszebbre tek in tve  a cen trum hoz rehab ilitá ­
ciós in tézm ények csatlakozhatnának, és a más or­
szágokban m ár kiválóan m űködő önálló iskolák, 
v éd e tt m unkahelyek  és szoc. o tthonok segítségé­
vel m agasan szervezett betegközösségek alaku l­
h a tn án ak  ki.

Az elm ondottakkal szem beállítható az ily m ó­
don m egváltozó orvosi kom petencia kérdése, am ely 
nyom án az alapellátás-szakellátás am úgy is feszült 
v iszonyára egy ú jabb  intézm ény „telepedne rá ” .

Jogosnak ta r th a tó  az a m egfontolás is, hogy 
m ás krónikus betegségek esetén is fe lm erü lhet a 
gondozó centrum  m egterem tésének igénye. Ez a 
tendencia  valóban k im utatható . Az idegbeteg­
gondozóról az alkohol-rendelés, az idegszakrende­
lésről — egyes helyeken — a neurózis-gondozás, 
belszervi vonatkozásban a diabetológia, kardioló­
gia, az arterioszklerózis stb. a leválás fo lyam atá­
ban  van.

Az epi. vonatkozásában a tek in télyes preva- 
lencia m iatt a cen trum  ren táb ilitása  m indenkép­
pen biztosított, eredm ényességét pedig a hazai 
próbálkozások és a ragyogóan m űködő külföldi 
intézm ények (pl. Lengyelországban) sikerei iga­
zolják. A gondozóközpont m unkájáva l hozzájárul­
ha tn a  a m indm áig fellelhető tá rsada lm i előítéle­
tek  felszám olásához is.

Összefoglalás. A szerzők az epilepszia gondo­
zásának  fennálló  legfontosabb prob lém áit elemzik. 
A diagnosztika te rén  tapasztalható  b izonytalansá­
gok okát az epilepsziás roham  m egítélésének b u k ­
tató iban , a kivizsgálás sem atikus vo ltában  és az 
orvosi szem lélet intrapszichés tényezőiben lá tják . 
A gyógyszeres kezelést taglalva m egem lítik  az an- 
tiep ilep tikum ok alkalm azásának leggyakoribb ne­
hézségeit és részletesen tá rg y a lják  a pszichoszo- 
ciális gondozás jelentőségét. A jelenlegi feladatok 
m egoldása érdekében  a cen tra lizált ellátás szük­
ségességét vetik  fel.
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SALVUS
N átriu m -karbon átos te rm é sze te s  g y ó g y v íz

Egyes gyomorbetegségek megelőzésében, illetve kezelésében igen jó h a tá ­
súak az alkalikus gyógyvízzel végzett ivókúrák. A SALVUS gyógyvíz a gyo­
morsavat közömbösíti. Étkezés előtt 2 órával fogyasztva csökkenti a gyo­
mornedv elválasztását. Gastritis esetén a SALVUS gyógyvízzel végzett ivó­
kúra hozzájárul a panaszok megszüntetéséhez.

A SALVUS gyógyvíz alkalmazható a cukorbetegség kezelésében is. Az al- 
káliák hatására csökkenhet a vércukor, enyhébb esetekben javul a tole­
rancia. A SALVUS gyógyvíz jó hatású a légutak elhúzódó gyulladásos 
megbetegedéseinek gyógyításában. A mélyebb légutak nyálkahártyájára 
porlasztva juttatva — mint inhalálás -  gyógyhatását fokozottan fejti ki, 
mert az ásványi alkatrészek felszívódása a nagy kiterjedésű légzőfelületről 
gyorsan megy végbe.

RENDELÉS

A SALVUS GYÓGYVÍZZEL VÉGZETT IVÓKÚRA TARTAMA 4 hét. Ajánlatos 
a gyógyvizet használat előtt vízfürdőben 38—40 °C-ig felmelegíteni, és me­
legen 3—4 perc alatt kortyonként fogyasztani.

Javasolt adag  gyomorbetegség és cukorbetegség esetén: naponta három­
szor, étkezés előtt 1 órával 2 dl, urat diathesisben kezdő ad ag  naponta 
háromszor, étkezés után 1 dl; légúti gyulladásos megbetegedésekben n a ­
ponta ötször 1-2 evőkanállal. A túlalkalizálás megelőzésére figyelemmel 
kell kísérni a vizelet vegyhatását.
Az ivókúra mellett az étrendi előírásokat be kell tartani!
Az ivókúrát gyomorbetegségben tanácsos évente kétszer megismételni. 
Cukorbetegség esetén rendszeres fogyasztása célszerű.
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Összetétel:
1 0 0  ml szirup 2 ,5  g cliquinolum  h a tó a n y a g o t tartalm az.

gyerm ek sziru p

Javallatok:
Bacillaris és a m o eb á s  d y sen ter ia , en tero co litis , er jed éses  é s  roth ad ásos  
d y sp ep sia , nyári h a sm en ések . --------------------------- --------------

Ellenjavallatok:
Máj- é s  v e s e e lé g te le n s é g , h y p erth y reo sis , 
jódallergia.

Adagolás:
2 - 1 2  hónapig 3 -sz o r  2 ,5  ml nap on ta ,
1 - 6  é v es ig  3 -szo r  5  ml nap on ta ,
6  é v e s  kortól 3 -szo r  10 ml n ap onta  
é tk e z é s  után.
A z ad agolás céljára a d o b o zb a n  e lh e ly e z e t t  
ad agolóm érce szo lg á l.

M ellékhatások:
É m elygés, fejfájás, széd ü lés .

Figyelmeztetés:
O rvosi e llen ő rzés  nélkül leg fe ljeb b  1 h é tig , 
orvosi e llen ő rzés  m e lle tt  leg fe ljeb b  1 hónapig  
s z e d h e tő  m eg szak ítás nélkül.
Egy hón ap ot m eg h a la d ó  fo ly a m a to s  
alkalm azás után peripheriás neuropath ia , 
m yelop ath ia , atrophia nervi optici lép h e t fel.

Megjegyzés:
Csak vén y re  a d h a tó  ki.
A z  orvos r e n d e lk e zé se  szerin t (leg fe ljeb b  
három alkalommal) ism éte lh e tő .

Csomagolás:
1 ü veg  (100 ml) 3 ,3 0  Ft.

Egyl Gyógyszervegyészeti Gyár, Budapest



CHINOIN BUDAPEST

CO RO N A RIA  DILATATOR

SENSIT
drazsé

A Sensit új típusú koszorúértágító . Kalcium -antagonista és foszfodiészteráz aktiv itást gátló hatása 
m ia tt növeli a szív anoxiás to leranciáját, csökkenti a szívizom oxigénfelhasználását, tágítja a koszorú­
ereket, fokozza a koronáriaáram lás m értékét, növeli a szívizom oxigénellátását. Kardioprotektív 
hatása stress situatiókban is érvényre ju t, amennyiben kivédi a katekolam inok kardiostim ulatorikus 
hatását. Adagolását az első stenocardiás panaszoknál előnyös elkezdeni. Huzam osabb használata m el­
le tt csökken a nitroglicerin igény.

ÖSSZETÉTEL: Drazsénként SO mg fendilinum hydro- 
chloricum hatóanyagot tartalm az.

JAVALLATOK: Koronáriaelégtelenség, angina pectroris, 
koronáriasclerosis, a szívinfarctus megelőzése és utó­
kezelése.

ELLENJAVALLAT: A szívinfarctus akut fázisa. Terhes­
ségben csak a vitalis indikáció esetében alkalm azható.

ADAGOLÁS: Átlagos adagja felnőtteknek naponta 3x1 
drazsé.

MELLÉKHATÁSOK: Gyomorpanaszok, fejfájás, nyugta­
lanság, kábultság, vagy allergiás jelenségek szórványosan

előfordulhatnak, melyek a dózis átm eneti csökkentésére 
többnyire megszűnnek.
FIGYELMEZTETÉS: Májbetegek huzamosabb kezelése 
során ajánlatos az időszakos laboratórium i ellenőrzés. 
Vérnyomáscsökkentők és béta receptor blokkolók hatá­
sát erősítheti, ill. kiegészítheti, ezért együttes adásuk 
esetén fokozott óvatosság ajánlatos.
CSOMAGOLÁS ÉS TÉRÍTÉS: 50 db drazsé 2,70 Ft
MEGJEGYZÉS: ■* Az a szakrendelés (gondozó) szakor­
vosa rendelheti, aki a gyógyszer javallatai szerinti beteg­
ség esetén a beteg gyógykezelésére terü letileg  illetékes. 
Csak vényre adható ki, az orvos rendelkezése szerin t 
(legfeljebb három alkalom mal) ism ételhető.



chinofungin:
FUNGICIDA TOPICA

CHINOIN
BUDAPEST

A to ln a fta t fungicid és fungisztatikus hatású vegyület. H atásos számos derm atophytia  lokális keze' 
lésében, elsősorban Trichophyton m entagrophytes, Trichophyton rubrum , M icroosporon canis, Epi­
derm ophyton floccosum, továbbá Malessezia furfur okozta fertőzések esetén. A lkalm azható grizeo- 
fulvinnal kezelt krónikus derm atophytiák  kiegészítő antim ycotikus localtherapeuticum aként.

ÖSSZETÉTEL: 1 g to lnafta tum  hatóanyagot ta r ­
talm az 125 g-os palackonként, olajszerű folya­
dékban.

JAVALLATOK: D erm atophyton okozta super­
ficialis mycosisok gyógyítására: elsősorban erosio 
interdigitalis mycotica, továbbá tinea versicolor, 
trichophytia  superficialis, epiderm ophytia ingui­
nale, ekzem a rriycoticum, rubrophytia, in tertrigo  
mycogenes. Onychomycosisban adjuváns keze­
lésre.

ELLENJAVALLAT: N yílt seb befúvása elJen- 
javallt.

ALKALMAZÁS: Szappanos melegvizes lemosás 
után naponta kétszer perm etezünk a gondosan 
leszáríto tt bőrfelületre 15—20 cm távolságról a 
függőlegesen ta r to tt  palackból.
FIGYELMEZTETÉS: Az üres palackot tűzbe  
dobni, felnyitni nem szabad. A palack legfeljebb 
B0°C hőm érsékletű  helyen táro lható . Az aerosol 
véletlen belégzése nem árta lm as, legfeljebb eny­
hén irritá ló  (köhögtető) lehet. Vigyázni kell 
arra , hogy a perm et a szem be ne kerüljön.
MEGJEGYZÉS: Csak vényre adható ki. Az
orvos rendelkezése szerin t (legfeljebb három  
alkalom m al) ism ételhető.

MELLÉKHATÁS: B őrirritá ló , illetve szenzibili- CSOMAGOLÁS ÉS TÉRÍTÉS: 125 g fémpalack- 
záló hatása elhanyagolható. ban 8,60 Ft.
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h y p e r t h y r e o s i s b a n
Vereckei István dr., Malisák Zita dr. 
és Hering Andrea dr.

A Sym pathikus idegrendszer fokozott izgalm i álla­
po tának  ténye régóta ism eretes hyperthyreosisban . 
Graves 1835-ben ism erte te tt 4 betegének egyike 
— B ay üss találó  m egjegyzése szerin t — tü n e te i 
a lap ján  inkább  phaeochrom ocytom ásnak m in t hy- 
perth y reo tik u sn ak  volna ta rth a tó  (1). S o k a t v ita ­
to tt kérdés azonban, hogy hyperthyreosis esetében 
a sym pathikus-izgatók (catecholam inok) tényleges 
tú lterm elődéséről, vagy pusztán  synerg ism usró l 
van-e szó, a fokozottan képződő pajzsm irigyhor- 
m onok és a „csak” norm ális m ennyiségben je len ­
levő catecholam inok között. Egyes adatok  (8, 14, 
16, 19, 25) hyperthyreosis kapcsán a sym path ikus- 
izgató ad renalin  fokozott term elődését lá tszo ttak  
b izonyítani, am i a catecholam inok fő képződési he­
lyének, a m ellékvese velőállom ányának tú lm ű k ö ­
désére u ta lh a t. Az idézett szerzők egyike sem  ta ­
lá lt azonban, az adrenalinéhoz hasonlóan, em el­
k edett no rad renalin  szin teket, sem a v izeletben, 
sem a p lasm ában.

M ások a catecholam in hypersecretio  fen n á l­
lását, m ég az adrenalin t illetően sem erő síte tték  
meg (1, 22, 30, 31). Földes (11) sem lá tja  „m inden 
kétséget k izáróan” beigazoltnak a catecholam inok 
fokozott term elődését B asedow -kórban. S ő t S to f-  
fer  és m tsa i (28) szerint a p lasm a catecholam inok 
szintjei éppen alacsonyabbak pajzsm irigy -tú lm ű­
ködés esetében. Ennek oka egyes adatok  szerin t 
(23, 24) az volna, hogy hyperthyreosisban  csökken 
a dopam innak  noradrenalinná  tö rténő  á ta lak u lá sá t 
katalizáló  dopam in-/j-hydroxylase serum -szin tje .

A v ita to tt kérdésben a ^-blokkolók e red m é­
nyességének ténye (15, 26) sem  volt perdöntő . 
M int ism eretes, e szerek a fokozott pajzsm irigy- 
m űködést nem  befolyásolják ugyan (11, 20), az 
azzal já ró  sym pathikus-izgalom  fékezése révén  
azonban ha tásu k  mégis igen kedvező, a d o tt eset­
ben életm entő  (29). H atásosságuk a lap ja  a cate­
cholam in-, közelebbről az ad ren a lin -effek tu s  g á t­
lása. Ebből a szem pontból viszont m indegy lehet,
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vajon a tú lzo tt m érvű sym pathikus-izgalm at a ca­
techolam inok m egnövekedett secretiója, vagy pe­
dig kizárólagosan az a Synergism us hozta lé tre , 
am i „csak n o rm ális” m ennyiségük és a fokozottan  
term elt pajzsm irigyhorm onok között áll fenn .
Hogy ilyen Synergism us valóban létezik, az egye­
bek m ellett abból a — norm ális kontro lloktól el­
térő  — hyperreactib ilitásból is k itűn ik , am i igen 
kis ad rena lin  m ennyiségek ad ására  figyelhető m eg 
hyperthyreo tikusokon  (32).

A fen tiek  előrebocsátása u tán  álljon  itt  az a  hy ­
pothesis, m elyet egyesek, így Bayliss és Edwards (1) 
is a pajzsm irigyhorm onok és a  catecholam inok kö­
zötti Synergismus lé trejö ttét illetően valószínűnek ta rt. 
Eszerint a pajzsm irigyhorm onok anyagcserehatásukat 
az adenosin-3’,5’-m onophosphaton (c-AMP) keresztül 
fejtik  ki, m elynek képződéséhez adenylcyclase enzym  
szükséges. Ez u tóbbinak  term elődését a pajzsm irigy­
hormonok, secretálódásuk arányában, serkentik, a k ti­
válódása viszont catecholam in h a tásra  történik. Ebben 
a synergism usban tehát hyperthyreosis esetében a 
pajzsm irigyhorm onok fokozott, a catecholam inok v i­
szont az é le ttan it meg nem haladó m ennyiségben v an ­
nak jelen. Az eredm ény mégis az anyagcserehatáso­
k a t (így pl. a szívösszehúzódások szám át) közvetítő és 
szabályozó c-AM P m egnövekedett term elődése.

A teljességhez tartozik annak  megemlítése, hogy 
míg a p lasm a m agasabb c-AMP ta rta lm a  hyperthy­
reosisban b izonyíto ttnak tekinthető  (12), egyes véle­
mények (2, 4) a pajzsm irigy és a catecholam inok kö­
zött synergism ust m a sem lá tjá k  egyértelm űen b e­
igazoltnak.

M egvizsgáltuk a fenti p rob lém át m i m agunk 
is úgy, hogy hyperthy reo tikus betegekben nem ­
csak az ad ren a lin  és nordarenalin  p lasm a-szin tjé t 
ha tároztuk  m eg, hanem  egyidejűleg nyom on kö­
v e ttük  lebon tódásuk  fo lyam atát is. Ism eretes, hogy 
a vizeletben m ind  a catecholam inok közbülső (me- 
tanephrin , norm etanephrin), m ind  végső (3-me- 
thoxy-4-hydroxy-m andulasav , a továbbiakban  
VMA) anyagcsereterm ékei m egtalálhatók. Végeze­
tü l m eghatároztuk  a változatlan  (21), á t nem  ala­
kult, ún. „szabad” form ában jelenlevő catechol­
am inok m ennyiségét is. A catecholam inok vizelet­
ben kiválasztódó m etabo litja inak  vizsgálatával 
(27) a serum ban  végzett m eghatározásainkat k í­
ván tuk  tám ogatn i.

M ódszer

M egfigyeléseinket 10 kezeletlen hyperthyreotiku- 
son végeztük. Á llapotukat, leleteik és tüneteik súlyos­
sági fokát tükröző W ayne-indexszel és a PB J-vel je l­
lem eztük (5). Az index +19 fele tt kórjelző hyperthy- 
reosisra.

Az egyes felhasznált m ethodikákat az alábbiak  
szerint fog laljuk  össze:

A drenalin  és noradrenalin meghatározása p las­
mában

D em eczky  és Palotás módszere szerint (7) 15 ml 
plasm a catecholam in-tarta lm át Al20 3-ra  tö rtén t ad- 
sorbtio és 0,1 n H2S 0 4-gyel való leoldás u tán  lúgos 
ascorbinsav-oldat, illetve K3Fe(CN)<j segítségével ad- 
renochrom m á oxydáltuk. Az adrenochrom  stab ilitását 
a rendszerhez ado tt EDTA szolgálja. A catecholam i­
nok m ennyiségével arányos fluorescentiát spektrofluo- / Л  
rim eterre l m é rtü k : 7 pH m ellett dolgozva az ossz.- VT/T 
catecholam int, 2 pH m ellett pedig az ad ren alin -ta rta l- X I
m at kap juk  meg. K ettejük különbsége azután a n o r - ---------
adrenalin  sz in te t adja. 143



A norm ális szélső és átlag  (M) értékeket a táb ­
lázat alján  tün te ttük  fel (7).

M etanephrin és norm etanephrin meghatározása  
vizeletben.

A  24 órás vizelet 1% -ának pH -ját lúgosra á llít­
juk, m ajd 1 ,6 % -os N a-perjodat oldattal lehasítjuk  az 
oldalláncot, am ikor van ilin  keletkezik, m elyet spekt­
rofotom éterrel határozunk  meg. A norm ális ü rítés ez­
zel a m ódszerrel (6) kevesebb m int 1 mg/24 h. S ajá t 
kontroll adata inkat táb lázatunk  szemlélteti. A nyert 
érték  a m etanephrin  és nom etanephrin együttes m eny- 
nyiségét, az ún. „ to ta l” m etanephrin t jelenti.

Catecholamin meghatározás a vizeletben
Lényegében a catecholam inok p lasm ában történő 

m érésére fentebb le írt Al20 3-adsorptiós m ódszer sze­
r in t já ru n k  el. A m eghatározás a vizeletben „válto­
zatlan” form ában jelenlevő catecholam inok (adrena­
lin +  noradrenalin) m ennyiségét adja. Az eredm ény 
leolvasása analytikai quarz-lám pa segítségével ism ert 
mennyiségű standardek  fluorescentiájával való össze­
hasonlítás ú tján  tö rtén t. A táblázaton alul fe ltün te te tt

norm ális értékeket itt is endocrin szempontból egész­
séges sa já t beteganyagon nyertük, egyezően m ások 
ada ta ival (10, 17).

A  vanilinm andulasav (VM A) meghatározása v i ­
zeletben

A  vizeletben a catecholam inok savas hydrolysise 
u tán  VMA van jelen. Az egyéb zavaró anyagokat 
aethylacetatos ex tractióval távo lítjuk  el. A VMA 
spektrofotom eteres leolvasása p-n itroanilinnel végzett 
diazotálás, m ajd am ylalkoholos kivonás u tán  tö r té ­
nik. A desztillált vizes vak  próbával való összevetés 
ú tján  az általunk használt elrendezésben nyert v i­
szonyszám csak a rra  ad  választ, norm ális vagy foko­
zott-e a vizelet VMA ta rta lm a . A m ódszer eredeti le ­
írói szerint egészséges felnő tt egyének vizelete 1 mg 
vizeletkreatin inre szám ítva, 0,2—3,5 pg  VMA-t ta r ta l­
m az (13). így mi is a  3,5 ug  szintig terjedő ü ríté s t 
fogadtuk el norm álisnak.

I t t  jegyezzük meg, hogy az utolsóként tá rg y a lt 
két m ethodika (a catecholam in és VMA) sem iquan ti­
ta tiv  jellegű.

Táblázat

%

Sorszám Nem
Kor

Diagnosis Véradr.
ug/1

Vérnoradr.
ug/1

VMA
V i z e l e t

Catechol.
ug/p.d.

T. mate- 
nephr. 
mg/p.d.

PBJ
ug/100 ml

w.
ind.

9 Morb. 0,1 0,5 norm. 180 0,73 9,5 + 29
29 Based.

2. $ Morb.
34 Based. - - norm. 60 0,89 14,5 + 39

3. 9 Morb.
44 Based. 0,2 0,9 norm. 60 0,19 13,0 + 28

4. 9 Morb.
67 Based. 0,3 0,6 norm. 90 0,32 11,5 + 31

5. 9 Morb.
41 Based 0,35 0,1 norm. 90 0,47 15,0 + 26

6. 9 Morb.
18 Based. 0,1 0,5 norm. 90 0,2 14,4 + 25

7. 9 Morb.
76 Based. 0,2 0,9 norm. 60 0,38 17,5 + 23

8. 9 Aden.
69 tox 0,2 0,6 norm. - 0,36 11,7 + 21

9. 9 Aden.
51 tox. 0,2 0,8 norm. 60 0,38 12,0 + 29

10. <? Morb.
46 Based. 0,1 0,4 norm. 180 0,99 10,5 + 26

0 ,1 -1 ,0 0 ,3 -1 ,5
M: 0,38 M: 0,85

Nő S. D.: S. D.: 6 0 -1 0 0 0,2-0 ,41
Norm, érték ±0,28 +  0,37 0 ,2 -3 ,5 M: 88,7 M: 0,27 -P* I СЛ Norm.

ug +1 9-ig

О ro I о 00 0 ,5 -1 ,4 S. D.: S. D.:
Fi. M: 0,43 M: 0,95 ±12,46 +  0,08

S. D.: S. D.:
± 0 ,2 0 ±0,32

Rövidítés: p.d. = pro die
T. = teljes, „total"
M. = átlag
PBJ = fehérjéhez kötött jód 
W. ind. = Wayne index



E r e d m é n y e k

E redm ényeinket táb láza tunkban  tü n te ttü k  fel. 
Ezek szerin t a catecholam inok secretiója és lebon- 
tódása hyperthyreosisban  norm ális. Ezt m indenek­
előtt az ad rena lin  és noradrenalin  é le ttan i határok  
közt mozgó plasm a értékei tanúsítják . Ugyancsak 
a norm ális k ere tek  között ta lá ltu k  általánosságban 
a vizeletben változatlan  form ában  kiválasztódó ca- 
techolam inokat. Bizonyos m értékig  k ivétel az 1. 
és 10. be tegek  kissé em elkedettebb (180 yg) é r­
téke. M indketten  hyperthyreosisuk  m elle tt m érsé­
kelt fokban  hyperton iások  is voltak.

A norm álisnak  v e tt felső h a tá r a la tt m arad  a 
V M A -ürítés és am in t a következőkben kitűnik , 
jelentőség nélküli a betegek kissé em elkedettebb- 
nek látszó „ to ta l m etan ep h rin ” excretió ja  is.

A v ér ad renalin  és noradrenalin , valam in t a 
vizeletben kiválasztódó „ to tal m etan ep h rin ” és az 
o tt változatlan  fo rm ában  jelenlevő catecholam inok 
értékeit sta tisz tika ilag  is összevetettük a S tudent- 
féle k é tm in tás t e ljá rás segítségével, megfelelő 
számú kontro lla l. Az egyöntetűség érdekében  a 
szignifikancia v izsgálatakor a táb lázatban  szereplő 
10 betegből csak a 9 nő le le te it v e ttü k  figyelem be, 
az egyetlen fé rf it  ezekből a szám ításokból k ihagy­
tuk. T echnikai okokból a 2. és 8. beteg  egy-egy 
adata h iányzik.

B etegeink és a kontro llok  vizsgált é rték e i köz­
ti különbség sehol nem  volt szignifikáns: a p > 0 ,l, 
illetve („to tal m etan ep h rin ”-nél) a p >  0,05.

M e g b e s z é l é s

V izsgálataink hyperthyreosisban  a catechol- 
am in-anyagcsere norm ális vo ltá t tanúsító  adatokat 
erősítik m eg. U gyanakkor nem  k ív án ják  vitássá 
tenni a bevezető fejezetben  ism erte te tt am a syner- 
gismust, am ely  a catecholam inok és a fokozottan 
term elődő pajzsm irigy  horm onok között áll fenn. 
G yakorlati fontosságú, hogy ennek a synergism us- 
nak  gátlása  révén fe jtik  ki rendk ívü li hatásossá­
gukat a /З-blokkolók, m égpedig úgy, hogy fékezik 
a Synergism us eredm ényezte fokozott adenylcyc- 
lase enzym -effek tust.

A bevezetésben é rin te ttü k  azt a szerepet, am e­
lyet az adenylcyclase enzym  álta l ak tiv á lt c-AMP 
az é le ttan i szabályozásban gyakoro lt egyéb fel­
adatai m elle tt, a pajzsm irigyhorm on hatása inak  
közvetítésében betölt. A /^-blokkolók végered­
m ényben ezeket a horm onhatásokat, nem  pedig a 
horm on pajzsm irigyen  belüli tú lterm elődését gá­
tolják. A data in k  ennek a m echanizm usnak érvé­
nyességét sem  érin tik . A nnak  m agyarázata , hogy 
a /^-blokkolók m égsem  tu d ják  m arad ék ta lan u l az 
egyes tü n e tek e t, pl. a tachycard iát m egszüntetn i 
az, hogy a pajzsm irigyhorm onoknak  a fen ti in ter­
action (synergism uson) kívül közvetlen hatása  is 
van a szívizom ra, egyes adatok szerin t (18) külön 
adenylcyclase-rendszer közvetítésével, m ely nem 
azonos a catecholam inok á lta l ak tivá lható  fentebb 
tá rg y a lt adenylcyclase-zal (3).

V égezetül az a lább iaka t k íván juk  m egjegyez­
ni. E redm ényeinket nyugod t körü lm ények  között 
fekvő beteganyagon nyertük . így  nem  zárható  ki 
3*

az, hogy stress-helyzet fe llép tekor esetlegesen m eg­
növekedett catecholam in-secretio  labo ra tó rium i je ­
le it lehessen k im u ta tn i. Ism erünk  ad a to k a t (9), 
m elyek szerint rövid  ta rtam ú , m érsékelt fokú  psy- 
chés stressek is fokozzák m ind a m ellékvesekéreg, 
m ind a velő m űködését. K ülönösen érvényes ez te r ­
m észetesen az izgalm akkal szem ben an n y ira  érzé­
keny  hyperthy reo tikus betegekre. A bevezetőben 
idézett és m agasabb catecholam in szintekről szám ot 
adó szerzők eredm ényeiben az u tóbb vázolt tén y ek ­
nek  is szerepe lehete tt.

ö ssze fog la lá s . A szerzők 10 h y p erthy reo tikus 
betegen vizsgálták a catecholam in-forgalm at. M eg­
h a tá roz ták  a plasm a adrenalin - és no rad ren a lin - 
szin tjé t, va lam int a vizelet „szabad” catecholam in, 
„ to tal m etanephrin” és vanilinm andulasav  ta r ta l ­
m át. A hyperthyreosisban  szenvedők é rték e i nem  
különböztek az endocrin szem pontból norm ális 
egyének adataitól. S a já t m egfigyeléseik kapcsán  is­
m erte tik  és értékelik  az idevágó irodalm at.
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KLINIKAI TANULMÁNYOK

Magyar Néphadsereg Egészségügyi Szolgálata

Autoimmun reac tiók
v izsgá la ta
v íru sh ep a titisb en ,
HBAg hordozókban 
és 2 1 -2 5  évvel a h ep a titis  
után
Vu Bang Dinh dr.

A HBAg-nel szem ben kialakuló  hum oralis (1, 12, 
13) és cellularis (7) im m unválasz pathogenetika i 
szerepe m ellett fe lm erü lt az is, hogy a h ep a titis ­
vírus indukálhat-e  au to im m un reactiót, van -e  en­
nek szerepe a H BV -infectio pathogenesisében. So­
kan közölték (2, 17, 19, 4, 14, 6), hogy a m ájb e­
tegségekben, elsősorban chronikus hepatitisben , a 
máj subcellularis an tigén jével vagy nem  szervspe­
cifikus antigénekkel reagáló  an titestek  m u ta th a ­
tók ki a serum ban. M ájbetegek serum ában  szö­
veti an tigén t is ta lá ltak  (8). Popper és M ackay  (16) 
szerint a postinfectiós CAH a H B -vírus infectio 
következm énye, am elyet k é t fo lyam at hozhat 
lé tre :

1. a  m á jse jte k b e n  szaporodó  v íru s , in k á b b  a 
k o m p le tt H B A g -p ro te in -k o m p lex , v ag y  a v íru s  á l­
ta l k á ro s íto tt  m á jse jte k  e llen i im m u n re a c tio ;

2. agresszív au to im m un reactio a  H BA g-be 
beépült specifikus gazda-pro tein  kom ponensekkel 
szemben.

Az autoim m un reactio  pathogenetikai szere­
pével szem ben azonban vannak  ellenvélem ények 
is (3, 21, 4).

A cellularis im m unreactiók  m ódszereinek fe j­
lődése során többen ta lá ltak  (11, 18, 20) autolog

R övidítések:
AGA vese g lom erulus-m em brán elleni an titest 
AMA anti-m itochondrialis antitest 
ANA anti-nuclearis an titest 
CAH chronikus activ hepatitis 
CPH chronikus persistáló  hepatitis 
HBV hepatitis В vírus 
LMG lym phocyta m igratio  gátlás 
MF m ag-fractio 
PBC prim aer biliaris cirrhosis 
SMA sim aizomellenes an titest 
SPF solubilis proteinfractio
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m áj-ex tractum m al vagy m ájhom ogenizátum m al 
lym phocyta b lasttransfo rm atió t és leukocytam ig- 
ra tio -gá tlást chronikus hepatitisben . Ezen tú lm e­
nően azt is fe lté te lezték  (10), hogy a m ájsejtek  
felü leti lipoprö té in je ire  irányuló  specifikus cellu­
laris im m unválasz felelős a m áj-laesio  fe n n ta rtá ­
sáért.

M inthogy az autoim m un válasznak  pathoge­
netika i szerepe lehet a H BV -infectiókban, m eg­
vizsgáltuk a cellularis és hum oralis auto im m un 
reactiv itást azokban a betegcsoportokban, am e­
lyekben a cellu laris im m unválaszt lym phocyta- 
m igratiós tesztte l és a hum oralis im m unválaszt 
m ár tanu lm ányoztuk  (23, 22). A betegcsoportok 
vizsgálati eredm ényeinek  összehasonlításával ösz- 
szefüggéseket keresve, m egkíséreltünk  következ­
te tn i az au to im m un reactiók pathogenetikai sze­
repére.

M ódszerek
1. A lym phocytam igratio-gátlást (LMG) Fáik és 

m tsai (9) módszerével vizsgáltuk. A ntigénként — a 
megfelelő 2,25 m l-es Szabó G ábor-féle tenyésztőkam ­
rában  — 20 /ul em beri m ájsejt solubilis proteinfrac- 
tiót (SPF), ill. m ag-fractió t (MF) használtunk (20).

2. Az an tinuclearis (ANA), antim itochondrialis 
(AMA), sim aizom -ellenes (SMA) és glom erulus-m em b­
rán  elleni an titestek  (AGA) vizsgálatára a W eller  és 
Coons (24) á lta l le írt indirect im m unfluorescens tech­
n ikát használtuk  (Rabbit an tiserum  to hum an IgG, H 
and L-chain specific, Hyland).

3. A statisztikai analízist a S tuden t t  és a j}  p ró ­
bával végeztük.

Beteganyag
A betegek szám szerű m egoszlása a diagnosis és 

a vizsgáló m ódszerek szerint az 1. táblázaton  látható.
M inden betegen — m int előző közlem ényünkben 

(23) le írtuk  — lym phocytam igratio-gátlási tesztet vé­
geztünk HB sAg d és у subtypusait tartalm azó kevert 
savóval. A m ájkárosodás m egjelölést használtuk olyan 
utánvizsgált betegek esetében, akiknél activ m áj-p a ­
renchym a laesióra u taló fizikális és laboratórium i el-

1. táblázat.

Betegcsoportok
LMG
SPF

LMG
MF

Auto- 
antitestek 
(ANA, AMA, 
SMA, AGA)

Kontroll 12 11 23
HBAg pozitív acut 

hepatitis 16 18 35
HBAg negatív acut 

hepatitis 11 10 25
HBAg pozitív chronikus 

hepatitis 14 16 25
HBAg hordozó 30 27 45

Acut hepatitis után 
2 1 -2 5  évvel:
CAH 3 3 5
CPH 3 3 3
Hepatitis chronica - - 5
Májkárosodás 2 1 5
Alkoholos májkárosodás - — 7
Hyperbilirubinaemia 3 3 6
Inactiv maradvány állapot - - 4
Gyógyult 36 37 110

Összesen: 47 47 145



téréseket ta láltunk , de biopsia hiányában közelebbi 
kvalifikációjuk nem  volt lehetséges. A hyperb ilirub in- 
aemiás betegek, a  kissé nagyobb m áj m ellett, activi- 
tásra utaló biokém iai eltérésekkel nem  rendelkeztek. 
Az utánvizsgált 145 beteg HBAg negatív volt.

E re d m é n y e k

A  ce llu la ris  a u to im m u n  re a c tió kka l kezdve a
2. tá b lá za to n  lá tható , hogy a SPF-el végzett LMG 
indexeinek á tlaga és a gá tlást m utató  betegek  a rá ­
nya egyik betegcsoportban sem különbözött signi- 
ficansan a kontro litó l. A gátlás indexének  á tlaga 
azonban significansan kisebb a chronikus В hepa­
titisben, a HBAg hordozókban és a régen „epide-

m iás” hepatitisen  átese ttekben , m in t az acut В he­
patitisben.

A 3. tá b lá za t ada ta i szerin t az M F-el végzett 
LMG indexeinek á tlaga  és a g á tlást m utató b e te ­
gek aránya egyik csoportban sem különbözött a 
kontrolitól.

A 4. táb lá za tb ó l azt a k a rtu k  m egtudni, hogy 
van-e összefüggés a H B sA g-nel végzett LMG teszt 
és az SPF-el, ill. M F-el végzett LMG eredm énye 
között az acut és chronikus hepatitisekben, HBAg 
hordozókban és a régen „inoculatiós” hepatitisen  
átesettekben. Az eredm ények  a lap ján  m egállap ít­
ható, hogy a 32 H B sAg-nel gá tlá s t m utató  beteg

2. táblázat. A solubilis protein fractióval (S P F ) végzett LM G  vizsgálatok indexeinek átlaga  
és a gátlásos betegek aránya a betegcsoportokban

Bet.
száma

Vizsg.
száma

Átlagérték 
±1 SD

Significantia 
А В D F

A gátlás 
aránya %-ban

Significantia 
А В D F

A
В

Kontroll 12 
HBAg póz. acut hepat. 16

12
23

0,87±0,23 
0,89±0,16 NS

1/12  = 8,33 
2 /16  = 12,50 NS

C HBAg neg. acut hepat. 11 11 0,81 ±0,24 NS NS 3/11 = 27,27 NS NS
D H BAg póz. chr. hepat. 14 14 0,77±0,11 NS P <

0,02
1/14  = 7,14 NS NS

E HBAg hordozó 30 30 0,75±0,20 NS P < NS 
0,01

4 /3 0  = 13,33 NS NS NS

F Régen „inoculatiós” 20 
hepatitisen átesettek

20 0,86±0,25 NS NS NS 2 /2 0  = 10 NS NS NS

G Régen „epidemiás" 27 
hepatitisen átesettek

27 0,77±0,20 NS P < NS NS 
0,01

6/27 = 22,22 NS NS NS NS

3. táblázat. A m agfractióval (M F )  végzett LM G  vizsgálatok indexei és 
a különböző betegcsoportokban

a gátlásos betegek aránya

Betegség csoportok Bet.
száma

Vizsg.
száma

Átlagérték 
±1 SD

Significantia 
А В D F

A gátlás 
aranya %-ban

Significantia 
А В D F

A Kontroll и 11 0,93±0,25 3 /1 1 = 27.27
В HBAg póz. acut hepat. 18 24 0,81 ±0,28 NS 6 /1 8 = 33,33 NS
C HBAg neg. acut hepat. 10 10 0,82±0,24 NS NS 2 /1 0  = 20 NS NS
D HBAg póz. chr. hepat. 16 16 0,84±0,29 NS NS 2 /1 6  = 12,5 NS NS
E HBAg hordozó 27 27 0,85±0,17 NS NS NS 7/27 = 25,92 NS NS NS
F A régen „inoculatiós"

hepatitisen átesettek 21 21 0,9±0,36 NS NS NS 6/21 = 28,57 NS NS NS
G A régen „epidemiás”

hepatitisen átesettek 26 26 0,79±0,35 NS NS NS NS 8/26  = 30,76 NS NS NS NS

4. táblázat. A solubilis protein fractióval (S P F ) és m agfractióval (M F )  végzett LM G  gyakorisága 
és a HBAg-val végzett LM G  gyakorisága kö zö tti összefüggés

HBsAg-val gátlás van HBsAg-val gátláshiány Össz. Signifi-
В C D E F Össz. В C D E F Össz. cantia

SPF-fel Gátlás van 1 0 0 1 1 3 1 3 1 3 7 15 18
végzett Gátláshiány 9 1 2 4 13 29 5 7 11 22 26 71 100 NS
LMG Összesen 10 1 2 5 14 32 6 10 12 25 33 86 118

MF-fel Gátlás van 5 1 1 3 4 14 1 1 1 4 10 17 31
végzett Gátláshiány 6 1 1 2 12 22 6 7 13 18 21 65 87 P < 0,04
LMG Összesen 11 2 2 5 16 36 7 8 14 22 31 82 118

В = HBAg pozitív acut hepatitis 
C = HBAg negatív acut hepatitis 
D = HBAg pozitív chr. hepatitis 
E = HBAg hordozó
F = Régen acut vírushepatitisen átesettek



5. táblázat. A m á js z ö v e t i  f r a c t ió k k a l  v é g z e t t  LM G  
é s  a  v i r u s h e p a t i t i s e n  ré g e n  á t e s e t t e k  
m á jb e te g s é g e in e k  ö s s z e h a s o n l í t á s a

Utánvizsgáltak közül
SPF-fel végzett LMG 
Gátlás Gátlás 

hiány
Össze­
sen

Signi­
ficantia

CAH 1 2 3
CPH 1 2 3
Májkárosodás - 2 2 NS
Hyperbilirubinaemia - 3 3
Gyógyultak 6 30 36

Összesen 8 39 47

MF-fel végzett LMG

CAH 2 1 3
CPH 2 1 3
Májkárosodás 1 0 1 NS
Hyperbilirubinaemia 3 3
Gyógyultak 9 28 37

Összesen 14 33 47

közül 3, a 86 gátláshiányos közül 15 beteg  m uta­
to tt S P F -el gátlást, a különbség azonban nem  sig­
nificans. Viszont gátlás volt M F-el a 36 HBsAg- 
nel gátlásos közül 14-ben, a 82 gátlásh iányos kö­
zül pedig  csak 17-ben; a különbség significans.

A használt m áj szöveti frac tiókkal végzett 
LMG gyakorisága és a kétféle acu t hepa titis  sú­
lyossága között nem  ta lá ltunk  összefüggést.

Az acu t v írushepatitisen  21—25 éve á te se tt 47 
egyén m áj szöveti fractiókkal végzett LMG ered­
m ényeinek és a hepatitis  késői következm ényei­
nek összehasonlítása lá tha tó  az 5. táblázaton.

Az idü lt m áj betegcsoportot 3 CAH, 3 CPH, a 
h epa titisre  visszavezethető 2 máj károsodott és 3 
hyperb ilirub inaem iás beteg alkotta. Az idü lt m áj­
betegek és a gyógyultak  között sem az M F-el, sem 
az SPF-el végzett LMG gyakorisága significansan 
nem  különbözött.

A z a u toan titestek  előfordulását, a pozitivitás 
fokát és gyakoriságát az egyes betegcsoportokban 
a 6. táblázaton  fog laltuk  össze.

A N A -t egyetlen esetben sem ta lá ltu n k . Az 
AMA, SMA és AGA m inden betegcsoportban elő­
fo rdu lt.

Az AMA pozitív  betegek arán y a  (8/25) csak 
a chronikus В hepatitisben  különbözött significan­
san a kontro litó l (1/23). M egjegyezzük, hogy AMA 
csak a fehérpa tkányok  vese-tubulusainak  hám sejt­
je iben  volt m egtalálható , m égpedig igen k ife je ­
zetten. Az egyik CAH és egy PBC esetben  tu d ­
tu n k  m ájsejt-cy toplasm a elleni a n tite s te t k im u­
ta tn i.

Az AGA sem  volt significansan gyakoribb  az 
egyes betegcsoportokban. A pozitív eseteknek  nem  
volt vesebetegségre utaló panasza vagy tünete.

6. táblázat. A z a u to a n t i t e s t e k  e lő f o r d u lá s a  é s  g y a k o r is á g a  a z  e g y e s  b e te g c s o p o r to k b a n

Betegcsoport

Pozitivitás foka.
Vizsgált.  f esetek száma Significantia
esetek MUl
száma antites,ek + + +  + + + Ossz. А В C D E

+ + + +

A Kontroll 23 ANA 0 0 0 0
AMA 0 1 0 1
SMA 0 1 1 2
AGA 0 0 0 0

В HBAg pozitív 35 ANA 0 0 0 0
acut hepatitis AMA 4 2 0 6 NS

SMA 6 1 1 8 NS
AGA 7 1 0 8 NS

C HBAg negatív 25 ANA 0 0 0 0
acut hepatitis AMA 3 1 0 4 NS NS

SMA 2 2 1 5 NS NS
AGA 2 0 0 2 NS NS

D HBAg pozitív 25 ANA 0 0 0 0 P <
chr. hepatitis AMA 4 4 0 8 0,05 NS NS

SMA 4 6 2 12 P < P < P <
0,005 0,05 0,04

AGA 2 1 0 3 NS NS NS

E HBAg hordozó 45 ANA 0 0 0 0 P <
AMA 0 3 0 3 NS NS NS 0,02
SMA 2 4 0 6 NS NS NS P < 

0,001
AGA 3 0 1 4 NS NS NS NS

F Régen acut vírus 145 ANA 0 0 0 0 P <
hepatitisen AMA 8 8 1 17 NS NS NS 0,02 NS
átesettek SMA 18 5 3 26 NS NS NS NS NS

AGA 5 4 3 12 NS NS NS NS NS
1 4 8



Az SMA csak a chronikus В hepatitisben gya­
koribb significansan (15/25) a többi csoportokhoz 
viszonyítva, kivéve a régen hepatitisen  á tese ttek e t 
(26/145).

A súlyos, ill. átlagos, HBAg pozitív, ill. nega­
tív  acut hepatitisben  az au to an tite s t pozitív esetek  
száma nem  különbözött significansan.

Az acut hepatitisen  21—25 éve átese tt egyé­
nek  közül 35 id ü lt m áj beteg  és 110 gyógyult egyén 
savójában k e restünk  au to an tites tek e t (1. táblázat). 
M ind a három  au to an titest előfordult a k é t cso­
portban, a gyakoriság  szem pontjából azonban nem  
volt különbség a csoportok között, b ár az idü lt 
m ájbetegek között nem  significansan gyakoribb az 
AMA (7/35) és a SMA (7/35), m in t a gyógyultak 
csoportjában (10/110, ill. 19/110).

Összesítve az au to an tite s t vizsgálatok szám ­
szerű eredm ényeit, a következőket ta lá ltuk :
— a 275 AMA vizsgálatból pozitív  volt 38 (13,81%)
— a 275 SMA vizsgálatból pozitív vo lt 57 (20,7%)
— a 275 AGA vizsgálatból pozitív volt 29 (10,54%).

A betegcsoportok szerin t is m indegyikben leg­
gyakoribb a SMA, m ajd sorrendben  az AMA kö­
vetkezik, leg ritkább  az AGA.

M egbeszélés

A HBAg pozitív m ájbetegségekben a m ájszö- 
veti fractiókkal és HB A g-vel egyidejűleg végzett 
lym phocytam igratio-gátlás vizsgálataink szerin t 
szoros összefüggést ta lá ltu n k  a HB antigénnél és 
a m ag-fractióval kapo tt lym phocytam igratio-gát­
lás között (4. táblázat). Az acut В hepatitisben
— előző vizsgálataink szerin t (23) — a HB a n ti­
génnél kapott LMG a leggyakoribb volt; a 11 ilyen 
beteg közül 5-ben m uta tkozo tt gátlás M F-el, m íg 
a 7 gátláshiányos közül csak egyben. Leukocyta- 
m igratiós tesztte l Szécsey és m tsa i (20) 25 acu t 
hepatitis, 9 CPH, 9 CAH és 17 cirrhosisban szen­
vedő, összesen 60 betegük  közül 20-ban ta lá ltak  
M F-el gátlást (ugyanazon anyaggal, am it tő lük  
kapva mi is használtunk), ak ik  közül 17 volt 
H B sAg pozitív. E redm ényeink tám ogatják  észlelé­
seiket. Nem tu d ju k , m i az a lap ja  a HB antigénnel 
és a m ag-fractióval k apo tt LMG közti összefüg­
gésnek az egész beteganyagban , különösen az acu t 
В hepatitisben. Lehetséges, hogy kereszt-reactio  áll 
fenn és akkor feltételezhető, hogy a beteg lym pho- 
cy táit szenzibilizálták a H B sA g és az em beri m á j­
sejtek  azon anyagai, am elyek a reactióban hasz­
n á lt MF an tigénben  is m egvannak. Az sincs k izár­
va, hogy a jelenség csak véletlen.

Lee és m tsa i (10) azt ta lá lták , hogy 39 HBAg 
negatív  és 12 HBAg pozitív  CAH-ban egyenlő 
a rányban  volt cellularis im m unválasz a HBAg-vel 
és a m ájsejt-m em brán  felü leti lipoproteinnel szem ­
ben. E redm ényeink m egfeleltek  an n ak  a fe lté te le­
zésnek, hogy sok CAH eset m egind ításáért a HBV 
és a folyam at fe n n ta rtá sá é rt a m áj sejtfelü leti an ­
tigénnél való szenzibilizáció a felelős. K ét HBAg 
pozitív, szövettanilag igazolt CAH és egy PBC ese­
tünkben  azonban nem  ta lá ltu n k  LM G-t SPF-el, az 
összbeteganyagban sem volt összefüggés a HBsAg- 
nel és az SPF-el k apo tt LMG között.

A kétféle acu t hepatitisben  a m ájszöveti frac ­
tiókkal végzett LMG vizsgálatok nem  u ta ltak  a rra , 
hogy a betegség súlyossága összefüggne a lym pho- 
cyták m ájszöveti fractiókkal való szenzibilizáltsá- 
gával. B ár az SPF-el k apo tt LMG átlagos indexe 
a chronikus В hepatitisben, a hordozókban és a ré ­
gen „epidem iás” hepatitisen  átesettekben  alacso­
nyabb volt ,a gyakoriság azonban azonos volt a 
kontrollal. Az egyetlen comás acu t В hepatitis ese­
tünkben  sem volt egyik m ájszöveti fractióval sem 
LMG; a k é t szövettanilag igazolt és cirrhosisba 
átm enő CA H -ban és a PB C -ben sem volt gátlás 
MF-el. A chronikus hepatitis  В csoportban csak a 
két CPH eset m u ta to tt gá tlást M F-el és egy pedig 
SPF-el. Az u tánvizsgált idü lt m ájbetegek, ill. gyó­
gyultak  eredm ényei sem jogosítanak  fel pathoge- 
netikai következtetésekre.

M indezek a lap ján  azt m ondhatjuk , hogy az 
álta lunk  használt m ódszerekkel a cellularis au to ­
im m un reactiv itás szerepe a HB antigen pozitív és 
negatív  acu t hepatitisekben, az antigen pozitív 
chronikus hepatitisben  és a hepatitis  késői követ­
kezm ényeinek pathogenesisében nem  bizonyítható.

Á ttérve a hum oralis au to im m un reactióra (6. 
táblázat) azt ta lá ltuk , hogy valam ennyi ANA vizs­
gálat negatív  volt, még a szövettanilag  igazolt 
HBAg pozitív CAH-ban és PBC-ben is. Ez ellen­
té tben  áll V ischer  (21) közlésével, am ely szerin t az

au toan titestekkel rendelkező CAH-betegek 
HBsAg negatívak. E redm ényeink egyeznek B u lk -  
ley és m tsa i (3) állításával, ak ik  szerin t a HBAg 
pozitív CA H -ban nem  ta lá lha tó  ANA. B ü ki és 
m tsai (4) 15 CA H -betege közül csak 3 volt HBAg 
és HBAb pozitív, ezekben sem ANA-t, sem m ás 
au toan titesteket nem  ta lá ltak . Csak chronikus В 
hepatitises betegeinkben volt significansan gyako­
ribb  az AMA és a SMA. E betegcsoportban sze­
replő C A H -ban és PBC-ben — b ár kevés esetünk  
volt ■—• még gyakoribbnak  látszik  az AMA és 
SMA, m in t azt az alábbi összeállítás m u ta tja :

A N A A M A S M A A G A
M á j-
c y to p la s m a -
e l le n e s
a n t it e s t

G . J.
C A H + c ir r h o s is n e g . + + n e g .
K . I.
C A H + c ir r h o s is n e g . + + n e g . n e g .
B . G.
C A H + c ir r h o s is n e g . n e g . n e g . n e g .
S . I. c ir r h o s is  
(e x itu s ) n e g . n e g . + + + + p ó z .
К . A .- n é  P B C n e g . + + + + n e g . p ó z .

Ezzel egybevág az, hogy a régen hepatitisen  
á tesettek  közül a vizsgált 35 idü lt m ájbetegben is 
gyakrabban  ta lá ltu n k  AM A-t és SM A-t, b á r nem  
significansan, m in t a gyógyultakban.

Dóbiás és m tsa i (5) az antim itochondrialis el­
lenanyagok és a H B sAg pozitivitás között ta lá ltak  
significans összefüggést, a CAH -ban, CPH -ban és 
cirrhosisban szenvedő betegeik eredm ényeit ösz- 
szesítve. M egállapíto tták , hogy CAH-ban a HBA g/
HBAb kom plexek és a fen ti an tites tek  egy időben 
vannak  jelen, m íg CAH-ban és cirrhosisban több ­
nyire  csak az egyik vagy m ásik ellenanyag ta lá l- 149



ható  meg. Felvetik  azt a kérdést, hogy a CAH és 
a CPH közötti k lin ikai és prognosztikai különbsé­
get nem  az okozza-e, hogy — a cellu laris im m un- 
reactio  m ellett — a különböző ellenanyagok, vagy 
közülük egyesek, synergetikusan  m ódosítják  a cel­
lu laris im m unreactio  okozta máj károsodást. Pár 
(15) 38 CAH-betege közül 11-et ta lá lt ta rtó san  HB 
antigen  pozitívnak, de az au to an tites tek  előfordu­
lása a pozitívak és negatívak  között nem  különbö­
zött. Szécsey és m tsa i (20) 9 CAH esetből micro- 
passiv com plem entfixatiós teszttel 5-ben HB anti- 
genaem iát, egyidejűleg 6-ban m icro-passiv  haem - 
agglu tinatióval au to an titesteke t m u ta tta k  ki.

A fen tiek  a lap ján  azt kell m ondanunk , hogy 
az au toan titestek  nem  specifikusak a chronikus В 
hepatitisben , beleértve a CAH-ot és P B C -t is, m ert 
acu t hepatitisekben, a hordozókban és régen  hepa­
titisen  átesettekben  is m egtaláltuk . M ás szerzők 
hepatitis  В vírus infectiókban végzett au to an titest 
vizsgálatai is lényegében hasonló eredm ényekre 
vezettek.

K öszönetnyilvánítás
H álás köszönetét m ondok a m unkám ban nyújto tt 

segítségért Magyar Im re dr. professzornak, Szalay Fe­
renc dr. és Büki Béla dr. tanársegédeknek (Semmel­
weis OTE, I. Belgyógyászati K linika), Szécsey György 
dr. főorvosnak (László Kórház), Gelencsér Ferenc dr., 
K eleti Béla dr., L iszkai László dr. és P in tér Zoltán dr. 
főorvosoknak (M agyar Néphadsereg K özponti Katonai 
Kórház).

Összefoglalás. A  szerző H B sAg pozitív  és ne­
gatív  acut, pozitív chronikus h epa titisekben  és 21 
—25 évvel az acut h epatitis  u tán , em beri m ájsejt 
solubilis p ro tein fractióval és m ag-fractióval lym - 
phocytam igratio-gátlási p ró b á t és in d irec t im m un- 
fluorescens m ódszerrel an tinuclearis, antim ito- 
chondrialis, sim aizom ellenes és an tig lom erularis 
an tite s t vizsgálatokat végzett. A m ag-fractióval 
k apo tt lym phocytam igratio-gátlás significansan 
gyakoribb volt a H B sA g-nel is g á tlá s t m uta tó  be­

tegek  között. A m ájszöveti fractiókkal végzett 
lym phocytam igratio-gátlás és a betegségek súlyos­
sága, jellege és a hepa titis  u tókövetkezm ényei, ill. 
a gyógyult állapot között nem  ta lá lt összefüggést. 
A ntinuclearis an tite s te t egyetlen betegben  sem 
észlelt; a sim aizom -ellenes és az antim itochond- 
rialis an tite s t a chronikus В hepatitisekben , kü­
lönösen CAH-ban, significansan gyakoribb  volt. 
Az au toan titestek  jellege és gyakorisága nem  füg­
gö tt össze az acut hepatitis  súlyosságával. M ind a 
cellularis, m ind a hum oralis au to im m un reactiók 
pathogenetikai szerepe a HBV infectiók vizsgált 
fo rm áiban  nem  bizonyított.
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BISECURIN
ta b le tta  oralis anticoncipiens

ÖSSZETÉTEL: Tablettánként 1 mg 
aethynodiol. diacetic.-ot és 0,05 mg 
aethyniloestradiolumot tartalm az.

H A T Á S M E C H A N IZ M U S : A BI­
SEC U R IN  anticoncipiens hatása, az 
analóg kombinációkhoz hasonlóan, 
elsődlegesen az ovulatio megaka­
dályozásán alapszik. Az ovulatio 
felfüggesztését a hatóanyagok a 
hypothalamus releasing-factorainak 
(LH-RF és FSH-RF), valamint a 
hypophysis gonadotrop hormonjai­
nak (L H  és FSH) gátlása révén érik  
el centrális úton; perifériásán pedig 
valószínűleg az ovariumokra kifej­
te tt közvetlen blokkolás révén.

ADAG OLÁS: A  menstruatio 5. 
napjától a cyclus 25. napjáig, naponta 
1 tab lettát kell folyamatosan szedni. 
A 3 hétig tartó  adagolás megszün­
tetése után 2—3 napon belül vérzés 
jelentkezik, amelynek 5. napján 
ismét elkezdhető a következő 21 
napos kúra. A 7 napos kezelési szü­
net a la tt a vérzés rendszerint lezaj­
lik, így „három hét szedés, egy hét 
szünet” ritmus állítható be. 
Amennyiben a 21 napos kezelés 
abbahagyását követően nem jelent­
kezne vérzés, úgy a kezelőorvosnak 
kell eldöntenie, hogy újabb tablet- 
taszedési időszak megkezdhető-e. 
Ez az alkalmazási mód folytonosan 
ismételendő.
A készítmény fogamzásgátló hatása 
reverzibilis, a havonkénti kúrák  
abbahagyása után a kívánt term é­
kenység hamarosan helyreáll.

M E LLÉ K H A TÁ S O K : Fejfájás,
émelygés, mellfeszülés, testsúlynö­
vekedés, bélpanaszok a kúra kezde­
tén előfordulhatnak s a későbbi cyc- 
lusokban többnyire megszűnnek. 
Varicositasban, epilepsiában, hyper- 
toniában, depresszióval járó kórké­
pekben alkalmazása körültekintést 
igényel.

MEGJEGYZÉS: ф Csak vényre kiad­
ható és az orvos rendelkezése sze­
rint (legfeljebb három alkalom m al) 
ismételhető.

CSO M AG O LÁS
21 tabletta térítési dija 2,90 Ft.

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST X.



STUGERON
tabletta

C SO M A G O LÁ S
SO tab le tta  térítési d íj: 4,—  Ft

Ö SSZETÉTEL: Tablettánként 25 
mg cinnarizinumot tartalm az.

H A T Á S : A  Stugeron kifejezetten  
gátolja a különböző vasoaktiv anya­
gok (adrenalin, noradrenalin, do- 
pamin, angiotensin, vasopressin, 
histamin, serotonin, bradykinin, ni- 
cotin) hatását. Ezen anyagok ismét­
lődő érszűkítő aktivitásának fontos 
szerepet tulajdonítanak az athe­
rosclerosis kialakulásában. A  Stuge­
ron ezen felül fokozza az ereken 
átáram ló vér mennyiségét, javítja 
a szövetek vérellátását, spasmolyti- 
kus hatást fe jt ki az érfal simaizom- 
zatára. A  vérnyomást gyakorlatilag  
nem befolyásolja. Csökkenti a laby­
rinthus ingerlékenységét.

JA V A L LA TO K : A cerebrális kerin­
gés zavarai: arteriosclerosis cereb­
ri, apoplexia és cerebro-cranialis 
sérülések utókezelésében, egyen­
súlyzavarok, migraine. A  perifériás 
erek megbetegedéseiben (Buerger- 
kór, Raynaud-syndroma, diabetes, 
acrocyanosis) a claudicatio in ter­
mittens, paraesthesia, trophicus za­
varok kezelésére.

A D A G O L Á S : Naponta 3x1  vagy 
3 x 2  tab le tta  hónapokon keresztül, 
rendszeresen. Érzékeny betegeknél 
ajánlatos a kúrát napi 3x1  tab lettá­
val kezdeni és fokozatosan emelni 
az adagot.

M E LLÉ K H A TÁ S : Az átlagosnál na­
gyobb adagok alkalmazásakor elő­
fordulhatnak: enyhe somnolentia 
vagy gastrointestinalis zavarok, 
am elyek az adag csökkentésére né­
hány nap múlva spontán megszűn­
nek.

MEGJEGYZÉS: *  „Csak vényre k i­
adható, és az orvos rendelkezése 
szerint (legfeljebb három alkalom ­
m al) ismételhető”.

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST X



GENETIKAI TANULMÁNYOK

Országos Közegészségügyi Intézet 
(főigazgató: Tóth Béla dr.). 
Humángenetikái Laboratórium, 
Hetényi Kórház, Szolnok,
Gyermek Kardiológiai Gondozója, 
Országos Kardiológiai Intézet 
(igazgató: Gábor György dr.), 
Gyermekosztály,
MTA Matematikai Kutató Intézet 
(igazgató: Fejes-Tóth László dr.)

Az izolált kamrai sep tum  
defec tu s öröklődésének 
v izsgá la ta
Czeizel Endre dr., Mészáros Márta dr., 
Tarczal Éva dr. és Tusnády G ábor

A congenitalis cardiovascularis m alform atiók  [to­
vább iakban : CCM; a röv id ítést a W HO szakértő 
b izottsága (25) a ján lo tta] a súlyos veleszü letett 
rendellenességek leggyakoribb szerv-lokalizációját 
je len tik . Ezen belül m in tegy  30% -uk a ven tricu la ­
ris sep tum  defectusra (továbbiakban: VSD) vezet­
hető  vissza (14). Nagy k lin ikai je len tőségük  elle­
nére  a CCM-k, így a VSD k óreredetérő l meglepő 
kevés b iztosat tudunk . E nnek  m agyarázata  több­
ré tű : egyrészt a nem  kardiológus k u ta tó k  a diag­
nosztika nehézségei m ia tt nem  válla lkozhattak  a 
CCM -k szokásos epidem iológiai, genetikai, te ra to - 
lógiai vizsgálatára, m ásrészt a k lin ikus-kard io ló ­
gusok ritk án  szerezhettek  olyan e lm életi felké­
szültséget, am ely az igen heterogén e red e tű  CCM-k 
korszerű  etiológiai v izsgálatára  lehetőséget nyú j­
to tt volna. Így a CCM -k kóreredeti v izsgálatára  
csakis a klin ikus-kardiológus és epidem iológus- 
genetikus team ek együ ttese  vállalkozhat a siker 
rem ényében.

M agunk a VSD genetika i v izsgála tára  két 
m in táb an  vállalkoztunk: (i) a V eleszületett R end­
ellenességek Országos N y ilván tartása  (továbbiak­
ban: VRONY) 270 és (ii) a szolnoki G yerm ek K ar-

Az Eü. Min. 6— 10—1103—02—1/Cz szám ú „H u­
m ángenetikái ku tatások” tá rcasz in tű  ku ta tási fő irányá­
hoz m inisztérium i sz in tre kiem elten elfogadott „A 
kóreredet: az örökletes hajlam  . . c. tém ában  végzett 
ku ta tóm unka alapján.

4
Orvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 3. szám

diológiai Gondozó (továbbiakban: SzGyKG) 81 
izolált VSD-s esetében kérdőíves, ill. szem élyes 
in te rjú  m ódszerrel ha tároztuk  meg a különböző 
fokú  rokonság ism ételt VSD gyakoriságát. (Az 
„izolált” VSD m egnevezés azt je len ti, hogy a szív­
rendellenességen kívül ex tracard ia lis  m alform atio 
nem  fo rd u lt elő.) Az első fokú rokonságban a VSD 
előfordulását csakis a szem élyes szakorvosi vizs­
gála t a lap ján  fogadtuk  el.

Vizsgálati anyag és m ódszer

(i) A VRONY 1970—1974. évi anyaga 865 VSD 
esetet foglal magában.. A CCM -kben a bejelentések 
m egbízhatósága és teljessége messze elm arad a k ívá­
nalm aktól, így ez a szám csak tájékoztató jellegű.
Viszont a  bejelentések során a VSD sajátosságaitól 
függő selectio feltehetően nem  érvényesül. így e m in­
tának  előnye nagysága és feltéte lezett reprezen ta tiv i­
tása, há tránya  a VSD bejelentések 50—60%-os te ljes­
sége és a diagnózis ellenőrizhetetlensége.

A VSD-s esetek szüleinek kérdőívet kü ldtünk ki 
egyrészt a diagnózis ellenőrzése, m ásrészt további 
adatok m egism erése céljából. A pontatlan  címek, a 
téves diagnózisok, a  válaszadás hiánya és főleg a be­
érkezett kérdőívek inform ációinak pontatlanságai 
m ia tt végül is csak 310 index pacienst tud tunk  é rté ­
kelni. Ebből 270 izolált és 40 m ultip lex  VSD volt.

A kérdőíves úton értékelt 270 izolált VSD-ben 
m eghatároztuk az első, másod-, harm adfokú rokonság 
szám át és a közöttük előforduló CCM, ezen bglül k ü ­
lönösen a VSD esetek számát. Az első fokú  rokonság­
ban CCM -nek m egadott eseteket berendeltük  és n á ­
luk részletes kardiológiai kivizsgálás történt.

(ii) A SzGyKG-hoz Szolnok megye terü letének  
m integy egyharm ada, az élveszületetteknek viszont a 
fele tartozik. E m in ta előnye, hogy a diagnózisok egy 
gyerm ekkardiológus m unkájához fűződnek, aki m in­
den egyes esetet konzultált az Országos Kardiológiai 
Intézet G yerm ekosztályával. így m inden VSD verifi­
kált (haem odinam ikai vagy m űtéti) diagnózist jelent.

A SyGyKG 81 izolált VSD-s esetében a kardio­
lógus szakorvos az első fokú  rokonokat is szem élyesen  
megvizsgálta és ennek eredm ényeképpen állíto tta  fel 
a CCM és VSD kórism éjét a szülőkben vagy a  te s t­
vérekben. A vizsgálat m agában foglalta az első fokú 
rokonok EKG vizsgálatát is. A m ásodfokú és harm ad­
fokú rokonságra vonatkozó adatok  csupán az anam - 
nézis felvétele során szerzett „bem ondásos” adatok.

A genetikai családvizsgálat elvégzésére 88, te rü ­
let, születési idő és nem szerin t illesztett kontroll 
gyerm ek első fokú rokonságában is sor kerü lt (15).

E redm ények  és m egbeszélésük

Izolált VSD esetek első fokú  rokonságában 
előforduló VSD -k arán y á t az 1. táblázatban  fog­
la ltu k  össze. (A táb lázat k é t . m in tán k  összevont 
ad a ta it tartalm azza.) Zárójelben az egyéb CCM-k 
családi előfordulását ad juk  meg.

S zü lőkben  V SD -t nem  tu d tu n k  kim utatn i. (Ré­
gebben a súlyosabb VSD-k m orta litása  m agas volt 
és így e selectio m ia tt az é rin te tt személyek ritk án  
válla lkozhattak  házasságra, ill. gyerm ekáldásra.)
M ás CCM-k főleg az anyákban  fo rdu ltak  elő. 
[M egoszlásuk a SzG yK G -ban: 1— 1 pulm onalis 
stenosis (PS), ductus Botalli persistens (PDA); a 
VRONY anyagában : 2—2 PDA és PS.]

A te s tvérekb en  a VSD előfordulása 1,72%, és 
ez szám ottevően, 11-szer (11,5-szer) m agasabb a 
populációs értéknél. A SzGyKG és a VRONY m in­
táb an  2,6%-os, ill. 1,4%-os gyakoriságot ta lá ltunk . 153



1. táblázat. A V SD  is m é t e l t  e lő fo r d u lá s a  a V S D -s  in d ex  p a c ie n s e k  e l s ő  fo k ú  r o k o n sá g á b a n

Gyakoriság
Index paciens Apa Anya Fivér Nővér

m M q К m M q К m M q К m M q К

Fiú 180 0 0,00  - 180 0 0,00  - 121 1 0,82 6 110  2 1,82 11
N = 180 -
(p = 0,135) (1 0,56) (2 1,11 ) (0 0 ,00 ) (2 1,82)
Leány 
N = 197

197 0 0,00  - 197 0 0,00  - 96 2 2,08 15 81 2 2,46 7

(p = 0,165) (0 0 ,00 ) (3 1,52) (2 2,08) (1 1,23)
Együtt 
N = 377

377 0 0,00  - 377 0 0,00  - 217 3 1,38 9 191 4 2,09 10

(p = 0,150) (1 0,27) (5 1,33) (2 0,92) (3 1,57)

754 0 0,00 _ 408 7 1,72 11
(6 0,79)

1162 7 0,60 4
(5 1,22)

(11 0,95)

N = az index paciensek száma 
p = az izolált VSD populációs prevalenciája %-ban 
m = a vizsgált rokonok száma
M = a VSD-vel (illetve zárójelben a CCM-mel sújtott) rokonok száma 

M *100
2 ------------ vagyis a VSD-vel (illetve CCM-mel) sújtott elsőfokú rokonok %-a

m
q

К =—, vagyis a családi halmozódás mértéke (az ún. Penrose-féle érték) ч

A SzG yK G -ban ta lá lt m agasabb gyakoriság a pon­
tosabb m egközelítést: a szem élyes szakorvosi szű­
rést tükrözheti. Ez pedig 17-szer m agasabb a m a­
gyar populáció VSD gyakoriságánál. (Ezentúl em­
lítést érdem el, hogy a SzGyKG anyagában az in­
dex paciensek testvérei között 5 tisztázatlan  hal­
vaszületés, ill. ú jszülötthalálozás is előfordult.) A 
testvérekben  az egyéb  CCM -k m egoszlása: 1— 1 
PDA, PS, coarctatio aortae , ao rta  stenosis, „CCM”.

A m ásod- és harm ad fo k ú  rokonság VSD gya­
korisága: 0,35% és 0,79%, am ely — a vizsgálat 
jellege (a VSD diagnózis nehézségei és az adatfe l­
vétel m egbízhatatlansága) m ia tt — csak tájékoz­
tató jellegűnek m ondható.

A 88 illesztett kon tro ll gyerm ek m egvizsgált 
254 első fokú rokonságban CCM és így VSD sem

fo rd u lt elő. A CCM 0,7— 1%-os születéskori pont- 
p revalenciája  (4) a lap ján  2—3 eset le tt  volna v á r­
ható. H iányuk a véletlen  hatásával és a CCM 
okozta selectióval m agyarázható .

A CCM-mel kapcsolatos eddig közölt fonto­
sabb genetikai családvizsgálatok testvérek re  vo­
natkozó eredm ényét a 2. táblázatban  foglaltuk  
össze. [A halm ozott családi CCM előfordulásokat 
közlő egyedi eseteket illetően u ta lu n k  Johnson  
(10) 200 családot m agában  foglaló összefoglalójára. 
K ülön kiem elést S e itz  és B aum ann  (21) közlése 
érdem el: VSD-s apa 4 gyerm eke szenvedett ugyan­
csak VSD-ben. Az ilyen k iragado tt esetek k e lte t­
ték  a dom inans öröklődés lá tszatát. Az esetek dön­
tő többségében az első fokú  rokonság ép volt, eze­
k e t a családfákat azonban  nem  publikálták .] A

2. táblázat. A CCM és VSD ism é te lt e lő fo rd u lá sa  te s tv é re k b e n  az addig  vég ze tt gen e tik a i c sa lád v izsg á la to k b an

CCM VSD
Index
paciensek Testvérek száma 
száma

CCM-
No

■s testvérek
%

Index
paciensek száma

Testvérek
száma

VSD-
No

s testvérek 
%

McKeown et al (1 953) 417 342
(csak később 
születettek)

6 1,8 63
(csak „septum 
defectus"-ként 
említve)

42 1 2,4

Lamy et al (1957) 1188 2045 30 1,5 143 213 1 0,5
Fuhrmann (1961) 122 109 3 2,8 32 - 2 -
Campbell (1965) 1187 2000* 34** 1,7 180 182 2*** 1,1
Nora (1971) 1478 3376 95 2,8 212 543 24 4,4
Kenna et al (1975) 1081 1614 27 1,7 - - - -
Czeizel, Mészáros 
(jelen közlés)

377 407 12 2,9 377 407 7 1,7

* a közlemény nem adja meg, így a többi adat alapján számított érték. 
** 7 eset csupán cyanotikus, a CCM léte, illetve típusa nem bizonyított. 

*** 2 további esetben a CCM típusa nem ismert.



CCM -kre vonatkozó genetikai családvizsgálatokat 
— m etodikailag  és ennek m egfelelően az eredm é­
nyeket tek in tv e  is — három  csoportra leh e t elkü­
löníteni: (i) A CCM családi halm ozódását Mc- 
K eow n és m tsa i (13), Larny és m tsai (12), Cam p­
bell (2), K enna  és m tsai (11) kérdőív  ú tjá n  próbál­
ták m egállapítani. így  is közel azonos, de alacsony 
1,7— 1,8%-os ism ételt CCM előfordulást ta lá ltak  a 
testvérekben , (ii) F uhrm an  (7) és Nora  (18, 19) 
felm érésében az első fokú rokonságot szem élyesen  
m egvizsgálták  és 2,8%-os, te h á t szám ottevően m a­
gasabb CCM gyakoriságot észleltek a tes tv érek ­
ben. Ez a populációs gyakoriságnál 3—4-szer m a­
gasabb CCM előfordulást jelen t, (iii) M ég ponto­
sabb m egközelítés egyrészt a speciatis CCM típu­
sokra, m ásrész t az izolált és m ultip lex  CCM -kre 
történő elkülönítéstő l várható . (A m onogén ere­
detű m u ltip lex  CCM-ík szám ottevően m agasabb 
családi halm ozódása ugyanis esetleg önm agában 
is okozhatja az egész anyagban  észlelt alacsony is­
m ételt előfordulási többletet.)

A nyagunkban  nem  fo rd u lt elő olyan család, 
am elynek első fokú rokonságában az index  pacien­
sen k ívü l m ég 2 személy szenvedett volna CCM- 
ben. így  csak Ehlers és m tsa i (5), va lam in t Fuhr­
man  (8) á lta l összegyűjtött 21, ill. 54 ilyen család 
adataira  h ivatkozhatunk : eszerin t ké t CCM eset 
u tán  az ism ételt előfordulás kockázata 5,5— 8,0%. 
Az ism ételt előfordulás kockázata  teh á t függ az 
é rin te tt családtagok szám ától.

A VSD testvérekben  észlelt előfordulási érté­
keit is a 2. táblázatban  ism erte tjük . A gyakorisá­
gok m eglehetősen eltérőek a különböző közlések­
ben és ez elsősorban az eltérő  vizsgálati fe lté te lek ­
kel indokolható. A mi anyagunkban  tö r té n t az első 
kísérlet az izolált, kom plex (többszörös CCM^k) 
és m ultip lex  esetek következetes d ifferenciáld iag­
nózisára. E szerin t az izolált V SD -kben szám ot­
tevő, 11,5-szeres családi halm ozódással kell szá­
molni. (A rra is gondolni kell, hogy a V SD -re vo­
natkozó populációs érték  tek in té lyesen  alacso­
nyabb, m in t a CCM-k egészében, és ezért a csa­
ládi halm ozódás m értéke m agasabb.)

A szülőkben ta lá lt CCM gyakorisági értékek  
szabály szerin t elm aradnak  a testvérekétő l. Ennek 
h á tte rében  egyrészt a CCM súlyossága m ia tti  se- 
lectiv h a tásra , m ásrészt a dom inancia v a r ia n d a  
érvényesülésére kell gondolni. CCM-s nők te rhes­
ségeit régebben  is, ha r itk á n  is, észlelték. N ett és 
Sw anson  (16) CCM-s nők u tódaiban  1,8%-os CCM 
előfordulást ta lá ltak  és a szokásosnál m agasabb 
gyakoriságért a keringési zavar m ia tti hypoxiát 
okolták. Valószínűleg azonban inkább a CCM örök­
lődéséről lehe t szó: Nora  (19) VDS-s szem élyek 
(nem csak nők!) u tódainak  3,7% -ában észlelte a 
VSD ism ételt előfordulását. (Közlés a la tt álló sa­
já t vizsgálataink m indkét feltételezést valószínűsí­
tik.) Az u tódok  érin tettsége teh á t azonos nagyság- 
rendű a testvérékével (2. táblázat) és nem  csak 
nők leszárm azottaiban jelentkezik . M indezek az 
öröklődés bizonyítékai.

Az ikervizsgála tok  is a CCM és ezen belü l a 
VSD örökletességét igazolták. Eddig 100 egy- és 
117 k é tp e té jű  iker ad a tá t közölték (12, 23, 6, 20,

1, 3, 17, 24, 11). [Az együttes é rin te ttség e t (con­
cordantia) azonban nem  a specifikus CCM típ u ­
sokra, hanem  álta lában  a CCM -ekre ad ták  meg.] 
A CCM -k együttes előfordulása ik rekben  m egle­
hetősen  ritk án  (18,6%) észlelhető, concordans je ­
lentkezésük m onozygotákban azonban szám otte­
vően m agasabb (27,6%), m in t dizygotákban (12,0 
százalék), és ez örökletességüket bizonyítja.

Az izolált V SD -ben az örökletességet a gene­
tik a i családvizsgálatok és az ik e r  adatok  teh á t 
egyértelm űen bizonyítják. Fontos további fe lada t 
az öröklődési mód m eghatározása, m ivel pontos 
genetika i tanácsadás és specifikus preventio  csak 
ennek  ism eretében rem élhető.

Az öröklődési m ódnak pozitív  és negatív  bizo­
ny ítási lehetőségei vannak . Az u tóbb iak  közé bi­
zonyos öröklődési m ódok k izárása tartozik . A k ro ­
m oszóm a-rendellenességek etiológiai jelentősége az 
az izolált VSD-ben egyértelm űen k izárható . A m en- 
deli m onogén öröklődési m ódok közül az X -hez 
k ö tö tt recesszív öröklődés is biztosan figyelm en k í­
vül hagyható , m ivel m ár észleltek VSD-s apának  
VSD-s fiá t [pl. Seitz  és B aum ann  (21)]. Az au to ­
som alis recessiv öröklődés lehetősége ellen számos 
é rv  szól, i t t  m ost csak Nora (19) közlésére u ta lunk , 
ak i a szülőkben és te s tvérekben  azonos nagyság- 
ren d ű  érin te ttsége t ta lá lt. Az autosom alis és az X - 
hez tkötött dom inans öröklődés ellen is számos érv  
so rakozta tható  fel, de m ost elég az elm életileg v á rt 
50% -os és a valóságban ta lá lt 2%  a la tti gyakori­
ságot szem beállítanunk.

A pozitív b izonyítást valam elyik  öröklődési 
m ód elm életileg várha tó  é rtékeinek  a gyak o rla t­
ban  ta lá lt arányszám okkal való egyezése je len t­
heti. M ár a monogen és krom oszom ális öröklődés 
k izárása  a lap ján  is, de a sa já t és m ások vizsgála­
ta ib an  ta lá lt rooknsági é rtékek  ism eretében  is, 
elsősorban a polygén  öröklődés jöhet szóba. Ennek 
m egnyilvánulását azonban a környezeti hatások  is 
m indig  befolyásolják, és ezek együttese  a veleszü­
le te tt rendellenességök esetében a küszöb-effek tus 
révén  m anifesztálódik. íg y  a m ultifak toriá lis  k ü ­
szöb m odell érvényesülését kell m egvizsgálnunk a 
VSD-ben. E rre  több lehetőség is kínálkozik, de 
je len leg  leghatásosabbnak az á lta lu n k  kidolgozott 
GAM T (G aussian-A dditive-M ultifactorial-T hres- 
hold) kom puter-m odell tű n ik  (22). Ennek az a lé­
nyege, hogy bizonyos fe lté te lekhez köti a m u lti-  
fak to ria lis  küszöb m odell érvényesülését. Ezek a 
k övetkezők :

(i) a különböző locusok alleljei a vizsgált m ér­
hető m ennyiségre k ife jte tt add itiv  hatásuk  alap ján  
összefüggő, ún. polygén rendszert alkotnak;

(ii) az egyes locusokon levő allelek  szám a tetsző­
leges, hatásuk  eltérő jellegű és nagyságú lehet;

(iii) a polgén rendszeren belül m inden egyes lo­
cus h atása  külön-külön elhanyagolható a teljes geno- 
typus hatásához képest;

(iv) a phenotypus értékeinek együttes eloszlása 
is norm ális;

(v) nincs gén-kapcsolódás (linkage);
(vi) nincs dominancia variancia;
(vii) nincs epistasis;
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(viii) a környezeti hatások  függetlenek a genoty- 
pustól és a különböző szem élyekre ható környezetek 
is függetlenek egymástól;

(ix) nincs szortírozott párválasztás;
(x) a populáció a H ardy—W einberg egyensúlyi 

állapotban van.

A GAMT-modell feltételezi, hogy a  vizsgált m al- 
form atiónak, jelen esetben a VSD-nek van egy m in­
denkire nézve valós szám m al kifejezhető értéke, és ez 
az ún. hajlamot jellemző L  háttérváltozó. Ez s tandard  
norm ális eloszlású valószínűségi változó, am ely az 
additív  genetikai (G) és környezeti hatás (E) összege. 
Az additiv  genetikai varianc ia  részesedését a pheno- 
typusos értéken belül a heritab ilitás (h2) jelzi. G és E 
független, О várható értékű , h2, ill. (1—h 2) szórás­
négyzetű, normális eloszlású valószínűségi változók. A 
m alform atio mamifesztációja azt jelenti, hogy L érté­
ke nagyobb egy — a vizsgált egyed populáció jára je l­
lemző — küszöbnél. E m odell szerint a rokonok ren d ­
ellenességének m értékei a  rokonsági foktól függetle­
nül korre láltak : d-edfokú rokonok m alform atio  m ér­
tékeinek h2/2d a korrelációs együtthatója. Ezt figye­
lem be véve a program  célja  a nem, rokonsági fok, 
ezen belül különböző generációk, valam in t anyai és 
apai ágú rokonság szerin t elkülönített csoportok h2 
becslésének m egállapítása, ill. ennek 95%-os szintű 
konfidencia-intervallum ba foglalása és annak  ellen­
őrzése, hogy a különböző h 2 becslések eltérése szigni- 
fikáns-e. E ljárásunknak te h á t az a lényege, hogy a 
phenotypusos értéken belül az additív variancia  ré ­
szesedését kifejező h2 értékeknek  a vizsgált rokonsági 
csoportokban nem szabad szignifikáns eltérést m u ta t­
niuk. Ha ez így van, akkor a  kapott vizsgálati adatok 
m egfelelnek a GAM T-modellnek, vagyis az á lta la  le ­
ír t m ultifaktoriális küszöb modellnek. A GAMT prog­
ram  CDC 3300 típusú szám ítógépre SIMULA 67 prog­
ram ozási nyelvű részletes leírása m ásutt ta lálható  
meg (22).

A CCM-k között a V SD -nek a legnagyobb a 
részesedése, így a VSD önm agában  is az egyik 
leggyakoribb congenitalis m alform atiónak  te k in t­
hető. A VSD esetében is külön kell választani a 
fe ltehetően  nosologiailag azonos izolált eseteket és 
a számos különböző syndrom a, associatio stb. rész­
jelenségeként jelentkező m ultip lex  VSD-ket. M un­
kánkban  először tö rtén t k ísé rle t a nosologiai ho­
m ogenitás te ljes biztosítására. Ilyen körülm ények 
között is igazolni lehete tt az izolált VSD családi 
halm ozódását. A testvérekben  ta lá lt 1,7%-os é r­
ték  (am ely a személyes szakorvosi v izsgálattal k i­
egészített és ezért pontosabbnak tek in thető  gene­
tika i családvizsgálatban 2,6% -nak bizonyult) 11- 
szer (ill. 17-szer) m agasabb a populációs gyakori­
ságnál. V izsgálati adata ink  a lap ján  igazolni tu d ­
tu k  a m ultifak to riá lis  küszöb m odell érvényesülé­
sét az izolált VSD kóreredetében .

Ö sszefoglalás. 270, illetve 81 izolált ven tricu ­
laris sep tum  defectusban szenvedő gyerm ek gene­
tika i családvizsgálatát végezték el kérdőíves, ill. 
szem élyes in te rjú  m ódszerrel. A kérdőíves feldol­
gozás során csak a rendellenességre gyanús, a sze­
m élyes in te rjú  értékelésénél v iszont m inden első 
fokú rokon kardiológus szakorvosi vizsgálatra ke­
rü lt. Szülőkben nem, a testvéreknek  viszont 1,72" o- 
ában  észleltek kam rai septum  defectust. Ez 11-szer 
m agasabb a populáció születéskori pont-prevalen- 
c iá jánál és ez az örökletességet (h2 =  0,57 ±  0,22) 
bizonyítja. A családi halm ozódás m értéke  a m u lti­
fak to riá lis küszöb m odellnek felel meg. Más con­
genita lis m alform atiók az index  paciens család já­
ban  nem  gyakoribbak a szokásosnál.

A nyagunk é rtékeléseko r csak a testvérek  ada­
ta ira  tám aszkodhattunk . Az esetükben ta lá lt á tla ­
gos 0,57 ±  0,22 é rték ű  h e ritab ilitás m ind en fa jta  
nem i kom binációban jó  egyezést m u ta to tt a GAMT 
modellel. Mindezek a la p já n  állítható, hogy felm é­
résünkben  a testvérek  ad a ta i alap ján  először  sike­
rü lt p o zitíva n  b iz o n y íta n u n k  a m u ltifa k to r iá lis  
k ü szö b  m odell é rv é n y e s sé g é t az izo lá lt V S D  kó r­
erede tében .

Az izolált V SD -ben szenvedők rokonságában 
m ás veleszületett rendellenességek előfordulása 
nem  halad ja  meg a szokásos népességbeli szintet. 
Az össz-rendellenesség gyakoriság  az első, m ásod- 
és harm adfokú rokonságban  1,64; 1,06 és 1,71% 
volt. Ezen belül egyetlen  rendellenesség típus elő­
fordulása sem m últa fe lü l a születéskori p revalen- 
cia értékeket. E szerint az izolált VSD (és esetleg 
a vele rokonságban álló CCM-k) sp e c ifik u s  fejlő­
dési zavarként é rtéke lhe tők  és ez a „VSD-specifi- 
k u s” polygén rendszer lé té t igazolja. Az ezzel el­
len tétes korábbi irodalm i adatok m agyarázatá t 
m inden  bizonnyal a vegyesen értékelt, te h á t m ul­
tip lex  CCM-t is m agába foglaló anyagokban ke­
resendő.

Az izolált VSD k órerede tének  és a m ag y ar po­
puláció adatainak ism eretében  lehetőség ny ílt a 
genetikai tanácsadás szám ára olyan kom pu ter táb ­
lá t készíteni, am ely az első fokú rokonság kü lön­
böző VSD érin tettsége esetén  m egadja az ism ételt 
előfordulás kockázatát.
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K A Z U I S Z T I K A

Szegedi Orvostudományi Egyetem,
II. Sebészeti Klinika 
(igazgató: Fényes György dr.)

Spontán belső  drainage 
kialakulása p an creas  
á lcysta  művi külső 
d rainage után
Poczik Miklós dr., Hoffmann János dr. 
és Kásler Miklós dr.

A pancreas álcysta kezelésének hazai és külföldi 
irodalm a rendk ívü l gazdag. A m űtéti m ódszer 
m egválasztása századunk fo lyam án sokat vá lto ­
zott, abban viszont a szerzők egyetértenek, hogy 
ez a betegség sebészi m egoldást igényel (1, 7, 
21, 22) .

Az ideális m egoldás: a cysta teljes k iirtása  
exstirpatióval, vagy a pancreas részleges resectió- 
jával a századelő elfogadott sebészi törekvése volt. 
Ez a m ű té ti m egoldás azonban sok esetben végze­
tessé vált, m ert az álcysta fa la  a szomszédos kép­
letekkel an n y ira  összekapaszkodott, hogy k iirtá sá t 
csak ko rrig á lh a ta tlan  m elléksérülések á rán  lehe­
te tt  m egvalósítani (5, 13, 14). A lkalm azása n ap ­
ja inkban  csak a hasnyálm irigy-test és -fa rok  k i­
sebb cystái esetén indokolt.

A m arsupialisatio , a külső drainage G ussen- 
bauer 1882. évi első m űtété  u tán  a következő idő­
szak sebészi m ódszere volt. M ellette szól egysze­
rűsége, biztonságos m ódszere. További előnye, 
hogy kedvezőtlen általános állapotban levő bete­
geken is elvégezhető. A szerzők többsége szerin t 
heveny pancreatitis , vagy fertőzö tt cysta esetén 
csak ezt a m egoldást k ívánatos választani (14, 15, 
16, 17). Az e ljá rás h á trán y a  a visszam aradó, hosz- 
szú ideig fennálló  sipoly, am elyhez egyéb szövőd­
m ények is tá rsu lha tnak , m egszüntetése gyak ran  
csak egy ú jab b  m űtétte l lehetséges. Ennek elle­
nére  néhány  szerző (11, 12) előnyben részesíti n ap ­
ja inkban  is a belső drainage-zsal szemben.

A jobb therap iás e ljárások  keresése közben 
arány lag  ko rán  felvetődött a cysta ta rta lom  belső 
ú ton tö rténő  levezetésének gondolata. A sok pró­
bálkozás közül (O m bredán, 1911, Jedliczka, 1921, 
W elzel, 1927) főleg a Ju ras-fé le  tran sven tricu la ris  
cystogastrostom ia (1931), a K erschner  á lta l kidol­
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gozott transduodenalis cysto-duodenostom ia (1929) 
és a Henle  á lta l a ján lo tt cysto jejunostom ia (1927), 
ill. m ódosításaik nyertek  polgárjogot a gyak o rla t­
ban (8, 9, 10, 18, 19, 20, 21).

A szakirodalom m al összhangban a m i vélem é­
nyünk szerin t sincs egyetlen követendő, helyes se­
bészeti m ódszer (3): a lehetséges m etodikák közül 
a m egfelelőt esetenként kell m egválasztani.

Pancreas álcysta k ia laku lásában  traum a, a lko­
holizmus, epehólyag-gyulladás, a hasnyálm irigy  
különböző m egbetegedései és m űtéti szövődm é­
nyek (2, 4, 5, 6) já tszanak  szerepet. A fen ti m eg­
előző okok közül betegünk ko rtö rténetében  egyet 
sem sik erü lt kim utatn i.

Esetism ertetés
Betegünk 58 éves férfi, ak it egy belgyógyászati 

osztályról vettünk  át, ahol m áj-scin tigraphia, gyo­
m orröntgen és egyéb vizsgálatok alap ján  „m áj ech i­
nococcus cystá t” diagnosztizáltak. A betegnek belgyó­
gyászati osztályra való felvételét megelőző két héttel, 
több napig ta rtó  láza volt, többszöri hidegrázással. 
S clerá ját az orvos sárgának ta lálta . Fertőzőosztályon 
a hepatitis lehetőségét kizárták, m ajd  mechanicus ic­
terus feltételezett kórism ével belgyógyászatra u ta lták . 
A beteg két hét a la tt 8 kg-ot fogyott.

Sebészeti felvételi statusából: astheniás alkatú , 
sovány férfibeteg. A látható  nyálkahártyái és bőre an - 
aemiás. Em physem ás tüdők, a relatív  szívtom pulat 
balra  egy h arán tu jja l nagyobb. Ritmusos szívm űkö­
dés, tiszta szívhangok. A has puha, betapintható. A 
máj 3 h a rá n tu jja l halad ja meg a jobb bordaív vona­
lát. Az epigastrium ban csecsemőfejnyi, puha resis­
tentia tap in tható . A laboratórium i vizsgálatok kóros 
eltérést nem  m utattak. Hasi tum or m iatt laparo to- 
m iát végeztünk.

M űtéti lelet: a hasüregben a ligam entum  hepato ­
gastricum  mögött csecsemőfejnyi cystát ta láltunk , 
am ely a m áj bal lebenyét előrenyom ta és vele szoro­
san összekapaszkodott. A gyom or hátsó falával csak 
szálagosan, lazán függött össze. A cystát m egnyitot­
tuk és gennyes, törm elékes ta rta lm á t kiszívtuk. A 
necrotisalt, bűzös, nyilvánvalóan fertőzött cystát an ti- 
biotikus o ldatta l átöblítettük, m ajd  kontrasztanyaggal 
feltöltöttük. Az in traoperativ  cystographia m egm utat­
ta, hogy a cysta nem közlekedik lumenes szervvel. 
Cysto-gastrostom iára, a típusos Juras-féle  m űtétre  a 
szituációt nem  találtuk  alkalm asnak, ezért az üreg­
be P etzer-ka té tert helyeztünk, azt a hasfalon k ivezet­
tük és a  ny ílást extraperitonisáltuk .

A postoperativ  szakban a szokásos kezelés m el­
lett, az üreget antibiotikus o ldatta l öblítettük á t és a 
váladékból kitenyészett P roteus vulgaris, ill. E. coli 
törzs érzékenységének megfelelő célzott paren tera lis 
antibiotikus kezelést végeztünk, és a fistu lát 1 ezrelé­
kes sósavoldattal naponta átöblítettük. A továbbiak­
ban a következő érdekes folyam atot figyeltük meg:

A m űtét u táni 2. héten a telődő üreg — m iköz­
ben a katéte ren  keresztül bőven váladékozott — köz­
lekedett a  m áj bal lebenyén keresztül az epeútrend­
szerrel (1. ábra).

A 3. héten készített kontroll felvétel szerin t a 
cysta ürege telődött, míg a 4. héten a  tömlő nem  köz­
lekedett az epeútrendszerrel.

Az 5. héten készített cystogram m  szerint az ed ­
digieknél lényegesen kisebb  üreg telődött, am ely a 
gyomor an trum ával közlekedett. Epeúttelődés itt  sem 
volt k im utatha tó  (2. ábra).

A m ikor a külső váladékozás megszűnt, a cysta 
nem közlekedett az epeutakkal, eltávolítottuk a k a ­
tétert. A visszam aradt sipoly néhány hét a la tt spontán 
záródott. A beteget panaszm entesen bocsátottuk o tt­
honába.

A 6 és 12 hónappal később végzett ellenőrző 
vizsgálaton a seb felső részén levő enyhe suppu ra­
tion kívül a betegnek panasza nem  volt. Másfél év ­
vel a m űtét u tán  a beteg teljesen  panaszmentes.



1. ábra.

M egbeszélés

Pancreas álcystát operá ltunk  külső d rainage 
m ű té ti megoldással. A beteg  anam nesisében oki 
tényezőt k im uta tn i nem  tud tu n k . Az erősen fe rtő ­
zö tt cystá t belsőleg lebocsátan i nem  leh e te tt, am in t 
m ár erre  a m űtéti le írásban  u ta ltunk . Az alkal­
m azott külső elvezetés szövődm ényeként létrejövő 
sipoly spontán záródott, m ivel a szervezet a te r ­
m észetesebb m egoldást önm aga k iépítette .

Összefoglalás. A szerzők hasnyálm irigy álcys- 
tás esetet ism ertetnek, ak in  m űtéti m egoldásnak a 
cysta helyzete és a m ű té ti lelet a lap ján  a külső 
elvezetést ta rto tták  m egfelelőnek. A sipoly spon­
tán  záródott, a gyógyulás folyam án a szervezet 
m agától belső levezetéssel oldotta meg véglegesen 
a betegséget. A fo lyam ato t radiológiailag követték  
nyom on és dem onstrálják .
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Nyirokpangás útján  
zsírfe lsz ívódási zavart 
okozó ú jszü lö ttkori 
ovarialis cy sta
Verebély Tibor dr., Machay Tamás dr., 
Görgényi Ákos dr. és Kontor Elemér dr.

Ü jszülöttkorban és csecsem őkorban az ovarialis 
cysta rendkívül r itk án  fo rdu l elő. O perált esettel 
az irodalom ban csak elvétve találkozunk, sőt a 
m agyar irodalom ban csak egy esetet közöltek (6).

Esetism ertetés

A. A., 1600 g-os koraszülött let i.ycsecsemőt 1974. 
jan u ár 8-án vettük  fel k lin ikánk ra  a jobb hasfélben 
észlelhető tum or m iatt. Felvételi hasi statusából k i­
em elendő a puha, betap in tható  has m ellett a has jobb 
felében észlelhető 7 X 4  cm -es ovoid, feszülő, cystosus, 
mobilis resistentia. A nativ  hasi felvételen a norm alis 
gáztartalm ú belek a bal felső hasba szorultak. Az ú j­
szülött serum  bilirubin szintje erősen em elkedő ten- 
den tiá t m utatott, mely m ia tt a felvételt követő napon 
az újszülött négynapos korában, vércserét kényszerül­
tünk  végezni. Isoim m unisatio nem  volt. A vércsere 
u tán  parenteralis, m ajd  per os táp lálást kezdtünk, 
mellyel kezdetben 200 g-os súlynövekedést é rtünk  el, 
azonban később a súlygörbe megfelelő kalóriabevitel 
ellenére (EQ: 140) ellaposodott, m ajd  megállt. Az idő­
közben elvégzett pyelographia norm alis viszonyokat 
m utatott, míg az irrigoscopia a colon balra  helyezett- 
ségét m uta tta  zavartalan  passage mellett. Ekkor gon­
dolva arra, hogy a cysta felszívódási zavart okoz, 
m eghatároztuk a széklet zs írtarta lm át, mely a száraz­
anyag 40%-a, s ez újszülöttek esetében a norm ális­
nak csaknem kétszerese. A serum  fehérje ta rta lm a 
norm ális (6,5 g%) volt, mely isolalt zsírfelszívódási 
zavarra utalt. Ekkor m űtétet határoztunk  el, m elynek 
során eltávolíto ttuk  a jobb ovarium ból kiinduló 7 X  
4 X 4  cm nagyságú, colont m edialisan dislocalo, a m e­
senterium  gyököt k ifejezetten com prim alo cystát. His- 
tologiai vizsgálattal korábban bevérzett serosus cystá- 
nak bizonyult.

A postoperativ szak zavarm entes volt. A csecse­
mő súlygörbéje gyors em elkedést m utatott, a  széklet 
zsírtartalm a norm álissá vált. 12 nappal a m űtét u tán  
2600 g-os testsúllyal ad tuk  haza. Azóta több ízben 
ellenőriztük: a  csecsemő som atikus és psychomotoros 
fejlődése zavartalan.

M egbeszélés

Az irodalom  m indössze hetvenkét csecsemő- 
kori ovarialis cystáról tesz em lítést (1—13). K iala-
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kulásuk  pontos okát nem  ism erjük. K ísérletesen 
nagy adag gonadotropin adása az ovarium  poly- 
cystás hyperp lasiá ja  okozza (8), ezért több szerző 
(3, 6, 10, 13) úgy gondolja, hogy az anya horm on­
h áz ta rtásán ak  valam ilyen zavara idézné elő az el­
változást. É rdekes módon diabeteses anyák gyer­
m ekeinél viszonylag gyakran  ta lá lhatók  kisebb lu ­
tein  cysták (2), ezek azonban r itk á n  képeznek se­
bészi gondot.

Az ú jszü lö ttko ri ovarialis cysta kórism ézésé- 
ben első helyen a tap in tási lelet áll. A  lényegesen 
gyakoribb congenitalis hydronephrosis, vesetum o­
rok elkülönítésében az iv. pyelographia n y ú jt se­
gítséget. Az ugyancsak elvégzendő irrigoscopiával 
az en terogen  e red e te t lehet k izárni.

A nagy ovarialis cysták szövődm ényei á lta lá ­
ban az ú jszü lö ttko rban  is m egegyeznek a későbbi 
é le tkorban  észleltekével, azaz a cysta to rqualódhat 
kocsánya körü l, e lhalhat, bevérezhet, m egreped­
het. Á ltalában  ezen szövődm ények képezik a sü r­
gős m ű té ti ind icatió t is. E setünkben  a m ű té t korai 
elvégzését a ha talm as cysta com pressiója révén k i­
a lak u lt ex tra in testin a lis  zsírfelszívódási zavar te tte  
szükségessé. T ek in tette l a rra , hogy a zsírok k é t­
harm ada a m esenterium ban fu tó  nyrokereken  á t 
szívódik fel, úgy gondoljuk, hogy a cysta a m e­
sen terium  gyök dislocatiójával v á lto tta  ki a zsír- 
felszívódás ilyen nagym értékű  zavarát.

A m űté ti megoldás, am ennyiben  m űködőké­
pes ovarium ot a kóros oldalon nem  ta lá lunk  sal- 
pingoophorectom ia, kétoldali elváltozás esetén 
azonban konzervatív  m ű té te t kell választanunk, 
hogy az ovarium ok teljes h ián y á t elkerüljük .

összefoglalás. Szerzők koraszülött leánycsecse­
mőnél a m esen terium  gyököt com prim áló e x tra ­
in testinalis eredetű  zsírfelszívódási zavart okozó 
jobb oldali ovarium  töm lő esetét írják  le. A cysta 
eltávolítása u tán  a zsírfelszívódási zavar m egszűnt, 
a testsúly  gyors em elkedést m u ta to tt.
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Új vérzéscsillap ító  e ljá rás
tra n sv es ica lis
p rosta tec tom iában
Mándi István dr.

A periurethralis adenom a, az űn. p rosta ta  hypertro­
phia transvesicalis . e ltávolítása urológiai ru tin  műtét. 
Mégis napjaink rendszeresen visszatérő irodalm i té ­
m ája. A m űtét sarkalatos pontja, a kihám ozott ade­
nom a ágyának — a „loge”-nak — eredm ényes vérzés­
csillapítása.

M egoldását számos e ljárás szolgálja. Alapvetőek, 
m elyek az eltávolított adenom a nyom ába fellépő k i­
te rjed t vérzést, a sebüreg feszes k itam ponálásával 
(Fuller—Freyer) vagy a vérző erek gondos aláöltésé- 
vel (Harrisch—H ryntschak), ill. e ltávolítható  nylon 
v a rra t behelyezésével (Hencz—Michalowski) uralják.

Ű jabban felszívódó vérzéscsillapító tamponok, 
ballon vagy különleges rendeltetésű és anyagú (Den­
nis) katheterek  alkalm azásával m ódosítják a hagyo­
m ányos eljárásokat.

Bárm elyik m egoldást is választja a sebész, a leg­
kritikusabb  m űtéti te rü le te t — az adenom a vérző 
ágyát — bizonyos m értékig  kénytelen m agára hagyni, 
tehá t a transvesicalis prostatectom iák végső soron 
nem  a műtőben, hanem  a betegágyban fejeződnek be 
akkor, midőn a vérzés megszűnik.

A korszerű eljárások a vérzés csillap ítását idegen 
anyagoknak a sebüregben való tartós fektetése (tam­
ponok) vagy ligatúrák  hátrahagyása nélkül oldják 
meg. Ilyen a m ár em líte tt Hencz—M ichalowski-féle 
m űtét is, melyben vastag nylonfonallal „dohányzacs­
kó” v arra to t készítenek az enukleált adenom a-ágy pe­
rem én és azt a hólyagba vezetett katé te r körül szoro­
san összehúzzák. A seb széle ráfeszül a  katheterre, 
ezzel csillapítja és egyben lezárja a vérzést a hólyag 
felé. Az öltés fonalait kiöltik  a bőrre és húzás a la tt 
ta rtv a  megcsomózzák. A vérzés m egszűnése (átlag 48 
óra) u tán  az egyik fonala t átvágják  és a nylonöltést 
a sebből kihúzzák.

Ennek a szellemes eljárásnak  A chilles-sarka, 
hogy a kismedence m élyén behelyezett öltés a has bő­
rének felszínén kerül rögzítésre, ezáltal az öltés alap­
ja  és távoli csomója között húrszerűen feszülő hosszú 
fonalak, a lazán beágyazott prostata körüli térséget, a 
jóval szilárdabban alátám aszto tt bőrfelület irányába 
megemelik. A tartós erőbehatásnak a hólyagnyak és 
a hátsó húgycső enged és m indkettő felfelé ívelő meg- 
tö retést szenved. A term észetellenes ta rtásb a  m ere­
v íte tt m űtéti területen összenövések, letapadások ke­
letkezhetnek, elsősorban azokban az esetekben, ahol
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a vérzés fellobbanása vagy elhúzódása, az öltés erő­
teljesebb utánhúzását, ill. az átlagosnál hosszabb ideig 
ta rtó  benthagyását követeli. M inden valószínűség sze­
rin t ez a periódus tehető felelőssé azokért a késői 
szakban jelentkező hólyagnyak-húgycső szűkületekért, 
melyek végül is transu re th ra lis  beavatkozást vagy 
m űtétet igényelnek.

E lkerülésük az e ljárás m ódosítását te tte  szüksé­
gessé. Egymást követték a legkülönbözőbb próbálko­
zások az öltés árta lm as húzásának kiküszöbölésére. 
A m ódszer fogyatékosságainak alapvető m egszünte­
tése tovább vára to tt m agára. M int annyiszor, m ost is 
az egyszerű megoldás bizonyult sikeresnek. Az elgon­
dolás egy csomózási mód ötletéből indult ki. G yakor­
lati alkalm azása új m űtéti eljárás kibontakozásához 
vezetett, m elynek lényege:

A m űtét során m egnyílt prostata  körüli érhá ló ­
zat vérző edényeit egy öltés zárja  le. T artását a hó­
lyagnyakon ülő „oldható csomó” biztosítja. A vérzés 
megszűnése u tán  a  kötés a seb mélyén, a zárt m űtéti 
te rü le t érintése nélkül k ibontható  és az öltés eltávo­
lítható.

M űtéti eljárás

Alsó középső behatolásból hólyagfeltárás. Az 
adenom a kihám ozása u tán  22 Ch.-es PORGES Nela- 
ton kathete rt vezetünk a hólyagba. MASSON—LUE- 
THY tűfogóba helyezett görbe sebészi tűvel, melybe 
50-es nylon fonalat fűztünk, a loge perem én közép­
vonalban beöltünk a hólyagnyálkahártyába. Az öltést 
a lu lró l fölfelé, a p rostata  tokjával részben párhuza­
mosan, m integy 3 cm m élységű rétegben vezetjük 
olyan íveléssel, hogy 2 óra térségében jussunk ki a 
hólyagnyakon. A fonala t kb. 20 cm-es hosszúságig 
utánahúzzuk, m ajd a hólyag felőli szárba fűzünk be 
és ellenkező oldal irányába elvégezzük előző öltésünk 
tükörképét úgy, hogy a tű  10 óra térségében lépjen 
ki a hólyagnyakon (1. ábra).

Az öltés fonalait meghúzzuk, az adenom a-ágy pe­
rem e gyűrűszerűén a katheter köré szorul. A vérzés 
a hólyag felé megszűnik.

A m ennyiben a sebágy perem e nem  záródik sza­
bályos kör alakban a k a the te r körül, vérző segm en- 
tum ok m aradhatnak  ki a leszorításból. A hólyag felé 
vérzés indulhat meg. Az ilyen öltés hatásfoka elégte­
len. Távolítsuk el és helyezzünk bé újat.

M iután öltésünk hibátlanságáról kellő alaposság­
gal meggyőződtünk, felkészülhetünk a csomózásra.



A hólyagnyakon hosszú 10-es selyem fonalat fek­
te tünk  végig az átfogó öltés kilépő nylonszálai közé. 
Felette elkészítjük, m ajd szorosan a hólyagnyakra 
húzzuk az öltés „oldható” csom óját (2. ábra). Oldó 
szárát a végére kötött hurokkal megjelöljük.

A nylon- és selyem fonalakat egybefogva, az alsó 
sebzugon á t k ifektetjük a bőrre. A húgycsókathetert 
fixáljuk. A hólyagot kétosztatú öblítő ka th e te r felett 
p rím ára  vagy PORGES N elaton katheter fe le tt véko­
nyan led ra inálva zárjuk. D rain a cavum R etzii elé. 
Réteges sebzárás. B őrvarrat. A seb mélyén fekvő á t­
fogó öltés a vérzés megszűnéséig m arad bent.

E ltávolítása: a bőr fele tt egybefogott fonalak  kö­
zül k iválasztjuk  a hurokkal megjelölt „oldó” szárat 
és enyhén meghúzzuk. A nylonkötés a m élyben fel­
bomlik, szorítása a hólyagnyakon föllazul. E zután  a 
két selyem fonalat összefogva addig em eljük, míg a 
csomó a lap já t a felszínre nem  hozza. Végül szétvá­
lasztjuk  a nylonszálakat, egyiket a bőr nívójáig m eg­
rövidítjük, a másik egyenletes húzásával a fonala t k i­
vezetjük a sebből.

M egbeszélés
Az e ljá rás  előnyei az eddig alkalm azott, hasonló 

jellegű megoldásokkal szem ben elsősorban a fizioló­
giás állapotok megőrzése, ugyanis az átfogó öltés: 1. 
Nem bon tja  meg az á lta la  é rin te tt térség helyzeti (to- 
pographiás) viszonyait. 2. Nem okoz szervi deform i­
tásokat, szöveti ártalm akat. Ezért nem hajlam osít sem 
biológiai, sem funkciós szövődmények kia lakulására .
3. Nem igényeli a ballon ka th e te r „tám ogatását”. A ka­
dály talanul érvényesülhet a term észetes vérzéscsilla­
pítás m echanism usa, a p ro sta ta  tokjának spontán  ösz- 
szehúzódása. 4. Nem károsítja  a hólyag záróizom za- 
tának  érzékeny szövetelemeit. A tovafutó v a rra tso r 
szúrcsatornákkal tűzdeli meg. Ezek a já ra tok  idővel 
elhegesedhetnek. 5. Merész ívelésével lényegesen több 
edényt képes felölelni a p rosta ta  körüli dús érhá ló ­
zatból, m in t a sebágy perem én végigvezetett v a r ra t­
sor. E rőteljesebb vérzéscsillapító hatása is ezzel m a­
gyarázható (3. ábra). 6. Fonala eltávolítás közben 
könnyedén siklik á t m egtöretés nélküli köríves vona­
lán. F á jda lm at nem okoz. A tovafutó v a r ra t jóval 
nehezebben bontakozik ki a beöltések csigavonalából. 
E rő ltetett húzását tenesm usok, bevérzések k ísérik . 7. 
Nem tartozik  a veszélyes sebészi beavatkozások közé.
8. Nem időigényes, ezáltal a m űtét ta rtam át jelentősen 
rövidíti. 9. Postoperativ szakban a beteg nem  érzé­
keli.

Az átfogó öltés eltávolításának időpon tja i:
Idő elő tti (24 órán belül) m egbontása a  vérzés 

fellobbanásának be lá tha ta tlan  következm ényeivel já r ­
hat. A m ennyiben a vérzés a m űtét után 24 óra m úlva 
megáll, a v a rra t eltávolítása m egkísérelhető (5 eset). 
Közvetlenül u tána enyhe, öblítésre könnyen feltisz­
tuló vérszlvárgásra szám íthatunk.

Az esetek túlnyom ó többségében az adenom a-ágy 
vérzése 48 óra elteltével m egszűnik (24 eset). É lettani 
m egfontolások és klinikai megfigyelések a lap já n  az

öltés eltávo lítására  ezt az időpontot ta rtju k  a legal­
kalm asabbnak. A 72 órán tú l halaszto tt v a rra t a de­
cubitus, m ajd  az átvágás veszélyével fenyeget.

Az öltés eltávolításakor, az öblítő folyadék apró  
véralvadékokat mos ki a hólyagból. Ebből a rra  kö­
vetkeztethetünk, hogy a liga tú ra szorítása alól felen­
gedett záróizom  m egtartja  vagy azonnal visszanyeri 
rugalm asságát, idomulási képességét és átereszti az 
adenom a-ágyban pangó vértörm eléket a hólyagba.

K athe te r csak az átfogó öltés eltávolítása u tán  
cserélhető. Eseteinkben a m űtét hatodik vagy nyol­
cadik nap ján  távolítottuk el a kathetert. U tána vize­
letcsorgás, -csepegés nem jelentkezett. A korai post- 
operativ szak kellem etlen velejárói, átm eneti ren d ­
ellenességei, m int a vizeletürítés szabályozásának kez­
deti bizonytalansága, vára tlan  késztetések, húgycső­
égések, o lykor eseteinket sem kerü lték  el.

A vérzésről: a) M űtét közben az adenom a-ágy 
vérzése csak az átfogó öltés behelyezéséig tart. Ez a 
m űvelet rövidebb időt vesz igénybe, m int bárm ely  
hasonló rendeltetésű  m űtéti eljárás, b) Az öltés nyo­
mában a hólyagnyakon tam ponálással csillapítható  
vérzés léphet fel. Külön e llá tást nem  igényel, c) Az 
átfogó öltést, a katheter mögül előbukó húgycsővérzés 
kísérheti. Eseteinkben m ind a lassan csepegő, m ind a 
csöndesen szivárgó vérzések p ár órán belül fokozato­
san m egszűntek (5 eset), d) Késői utóvérzéseket nem  
észleltünk.

A sebgyógyulás időtartam a a hasonló m űtéteké­
vel azonos.

Az e ljá rás  ellenjavallatai megegyeznek a tran s- 
vesicalis prostatectom iákra érvényes elvekkel. Az el-



já rás sikerének záloga az átfogó öltés gondos kidol­
gozása, tehát ahol behelyezését az anatóm iai viszo­
nyok bárm ely oknál fogva akadályozzák, alkalm azá­
sától á lljunk  el.

IRDALOM: 1. Babies A .: Urológia. Medicina, Bp. 
195. 161. — 2. Balogh F.: A  gyakorló orvos urológiája. 
Medicina, Bp. 1967. 167. — 3. Bier—Braun—K üm m el:  
C hirurgische O perationslehre, Johann A m brosius 
B arth  Verlag, Leipzig, 1957 Band V. 425. — 4. Boe- 
minghaus, H.: Urologie. O perative Therapie—K linik 
—Indikation. W erk-Verlak, München, 1960. B and II. 
45. — 5. Bugyi I.: G yakorlati sebészet. Medicina, Bp. 
1961. II. kötet, 1250. — 6. Heise, G.: O perationen am 
Blasenhals. Georg Thieme, Leipzig, 1969. 43. — 7. 
Hencz, L.: Acta chir. hung. 1962, 3, 161. — 8. Illyés  
G.: Urológia. M agyar Orvosi Könyvkiad Társulat, Bp. 
1931. 321. — 9. L ittm an  I.: Sebészeti m űtéttan. M edi­
cina. Bp. 1977. 686. — 10. Mayor, G., Zingg, E. J.: 
Urologische Operationen. Georg Thieme Verlag, S tu tt­
gart, 1973. 333.

Ügy tűnik, a fen tiekben ism ertetett e ljá rás  a lkal­
mas az eltávolított hólyagnyak adenom a-ágy vérzésé­
nek m egnyugtató ellátására . 29 m űtét kedvező tapasz­
ta la ta i és a meggyőző eredm ények előlegezik helyét a 
prostatasebészetben.

Összefoglalás. A  szerző a prostata-ágy vérzésének 
u ralására  kidolgozott m ódszerét ism erteti, transvesi- 
calis prostatectom iák esetén. Az új eljárással igyek­
szik elkerülni hasonló megoldások szövődményekhez 
vezető fogyatékosságait.

OVIDON
Ö S S Z E T É T E L : 1 ta b le t ta  0,25 m g  d - n o r g e s t r e l t  é s  0,05 m g  a e th in y lo e s t r a d io lu m o t  ta r ta lm a z .  
H A T A S :  A Z  O V ID O N  k é t  k o m p o n e n s ű , o r á l is á n  a lk a lm a z h a tó  a n t ic o n c ip ie n s ,  a m e ly  a z  o v u lá c ió  
g á t lá s á v a l  h a t . O p t im á l is a n  a la c s o n y  h a tó a n y a g - ta r ta lm a  m ia t t  r i tk á n  o k o z  m e l lé k h a tá s t ,  
a s z e r v e z e t e t  n e m  k á r o s í t j a ,  a  k é s ő b b i  — m á r  k ív á n t  — t e r h e s s é g e t  n e m  b e fo ly á s o lja .

J A V A L L A T : O r á lis  f o g a m z á s g á t lá s .

E L L E N J A V A L L A T : H e p a t i t i s  u tá n i  á l la p o to k , s ú ly o s  id io p a th iá s  t e r h e s s é g i  ic te r u s  é s  s ú ly o s  
t e r h e s s é g i  p r u r itu s  a z  a n a m n e s i s b e n ,  D u b in —J o h n s o n -  é s  R o to r - s y n d r o m a , m á jm ű k ö d é s i  z a v a ­
r o k , c h o le c y s t i t i s ,  t h r o m b o s i s - k é s z s é g ,  s ú ly o s  o r g a n ik u s  s z ív b e t e g s é g ,  c h r o n ik u s  c o l it is ,  a z  
e n d o c r in  m ir ig y e k  b e t e g s é g e i ,  m a lig n u s  tu m o r o k , e ls ő s o r b a n  e m lő c a r c in o m a , to v á b b á  la c ta t io  
é s  in to le r a n c ia .

A L K A L M A Z Á S  É S  A D A G O L Á S : A z  O V ID O N  ta b le t ta  s z e d é s é t  a m e n s t r u a t io  e l s ő  n a p já tó l s z á ­
m íto t t  5. n a p o n  k e l l  e lk e z d e n i ,  é s  21 n a p o n  á t  n a p i  1 ta b le t tá t  k e l l  a z o n o s  n a p s z a k b a n , l e h e t ő ­
le g  e s t e  b e v e n n i.  E z t  k ö v e t ő e n  7 n a p  s z ü n e t e t  k e l l  ta r ta n i, a m i a la t t  m e n s tr u a t io s z e r ű  m e g ­
v o n á s o s  v é r z é s  j e l e n t k e z ik .  F ü g g e t le n ü l  e n n e k  b e k ö v e t k e z t é t ő l  é s  ta r ta m á tó l  az 1 h e te s  s z ü n e ­
te t  k ö v e t ő  n a p o n  a z  ú ja b b  21 n a p o s  k ú r a  m e g k e z d h e tő .  A  f e n t i  a d a g o lá s i  m ó d  m in d a d d ig  
f o ly t a t h a t ó ,  a m íg  a  t e r h e s s é g  m e g e lő z é s e  k ív á n a to s .  R e n d s z e r e s  s z e d é s  e s e t é n  a fo g a m z á s g á t ló  
h a tá s  a z  1 h e t e s  t a b le t t a s z e d é s i  s z ü n e tr e  i s  k ite r je d . H a  a ta b le t ta  b e v é t e l e  e g y  n a p o n  e lm a r a d ,  
e z t  le g r ö v id e b b  id ő n  b e lü l  p ó to ln i  k e l l .  N e m  t e k in t h e t ő  f o ly a m a t o s n a k  a z  o v u lá c ió g á t lá s ,  h a  
a  k ú r a  fo ly a m á n  2 t a b le t t a  b e v é t e l e  k ö z ö t t  36 ó r á n á l  h o ss z a b b  id ő  t e l ik  e l .  A  k e z e lé s  s o r á n  

e s e t l e g  j e le n tk e z ő  e n y h e ,  p e c s é t e lő  v é r z é s  n e m  in d o k o lja  a k ú r a  m e g s z a k ítá s á t .  E r ő s e b b  
á t t ö r é s e s  v é r z é s  e s e t é n  a  ta b le t ta  s z e d é s é t  a b b a  k e l l  h a g y n i ,  é s  a  v é r z é s  1. n a p já tó l s z á m í­
t o t t  5. n a p o n  ú ja b b  21 n a p o s  k ú r á t  k e l l  e lk e z d e n i .  A z  á t tö r é s e s  é s  p e c s é t e l ő  v é r z é s  j e l e n t k e z é s e  
a z  O V I D O N -k ú r á k  e lő r e h a la d t á v a l  c s ö k k e n ,  m a jd  r e n d s z e r in t  m e g  i s  s z ű n ik . F u n c t io n a li s

M E L L É K H A T Á S O K : A  k ú r a  k e z d e té n  e s e t l e g  j e l e n t k e z ő  g a s t r o in t e s t in a l i s  tü n e te k , m e l l f e s z ü ­
lé s ,  t e s t s ú ly n ö v e k e d é s  a  fo ly a m a t o s  k e z e lé s  s o r á n  r e n d s z e r in t  c s ö k k e n n e k  v a g y  m e g s z ű n n e k .  
V a r ic o s i ta s b a n , e p i le p s iá b a n ,  h y p e r to n iá b a n , d e p r e s s ió v a l  já r ó  p s y c h ia t r ia i  k ó r k é p e k b e n , d ia ­
b e t e s  m e l l i tu s b a n  a k é s z í t m é n y  a lk a lm a z á s a  k ö r ü lt e k in t é s t  ig é n y e l .

%
M E G J E G Y Z É S : C sa k  v é n y r e  a d h a tó  k i. A z  o r v o s  r e n d e lk e z é s e  s z e r in t  ( le g fe lje b b  h á r o m
a lk a lo m m a l)  is m é t e lh e t ő .

C S O M A G O L Á S : 2 1  t a b le t ta  T é r íté s i  d i j : 2,20 F t.

/ v é r z é s z a v a r o k , k ö z é p id ő s  fá jd a lo m , d y s m e n o r r h o e a  e s e t é n  az  O V ID O N  ta b le t ta  th e r a p iá s  é r té k ű .

1 6 2

Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest X.



b e s zAmolúk, JEGYZŐKÖNYVEK

Beszámoló a Deutsche Akade­
mie fü r Psychoanalyse X. Nem ­
zetközi Szimpozionáról: „A pszi­
choszomatikus betegségek és a 
depresszió” (Berlin, 1978. okt. 8—12. 
Kongresshalle).

Deutsche A kadem ie für Psycho­
analyse (DAP) és a  hozzá tartozó 
különböző szakmai társaságok 
(Deutsche Gesellschaft fü r G rup­
penpsychotherapie, Deutsche Ge­
sellschaft fü r die Psychosom ati­
sche Medizin, stb.) ebben az év ­
ben N yugat-Berlinben rendezték 
a  X. Nemzetközi Szimpozionukat. 
A szimpozion tém ája a  pszichoszo­
m atikus m egbetegedések és a dep­
resszió volt.

A X. Szimpozion sajátosságai és 
eseményei az előzmények kétféle 
sorozatából, összefüggésrendszeré­
ből érthe tők  meg. Az egyik előz­
m énysorozat tudományos, a  m ásik 
gyakorlati, szervezési, vagy ha ügy 
tetszik, szakm apolitikai jellegű. A 
tudom ányos vonulat fejlődése az, 
am it könnyebben át lehet tek in te­
ni.

Ez a DAP elméleti önállósodá­
sával, külön dinam ikus-pszichiát­
riai iskolává — az ún. Berlini is­
kolává — válásával függ össze. A 
pszichoanalízis és a korszerű szo- 
ciálpszichiátria  elm életeinek és 
m ódszereinek alapján a  DAP, a la­
pító jának  és elnökének, G ünter 
A m m onnak  vezetésével új teória­
ép ítm ényt és ú jfa jta  pszichotherá- 
piás betegellátási rendszert hozott 
létre. M ind az elméleti integráció, 
m ind a módszerek kidolgozása és 
tak tikai kom binációja a  hatvanas 
évek végétől folyam atosan, lépcső­
zetesen m ent végbe. A fejlődés lé­
nyeges fázisai kb. 1975-ig zajlo t­
tak  le, azóta az elm életek inkább 
finom odnak és differenciálódnak, 
sem m int alapvetően változtak, és az 
ellátási form ák is inkább k ite rje ­
désükben és szervezeti kereteikben 
fejlődtek, elvileg kevésbé. Az isko­
la kibontakozásának főleg a nem ­
zetközi szimpozionok voltak  az á l­
lomásai, ezekre a DAP intézetei és 
m unkatársai alaposan felkészül­
tek, és ezeken adták elő új nézetei­
ket és tapasztalataikat. Különösen 
az ún. archaikus énbetegségek kon­
cepciójának kidolgozása volt je len­
tős a  berlin i iskola kialakulásában, 
ma is ez áll az elm életi érdeklő­
dés középpontjában, és részben 
ezért le tt két nagy — az archaikus 
énbetegségek körébe sorolt — be­
tegségkategória, a  pszichoszom ati­
kus betegségek és a depresszió az 
idei főtém a. A tém a m eghatározá­
sában therápiás szervezési kérdé­
sek is szerepet játszhattak , ugyanis 
ezeknek a betegségeknek kezelésé­
ben válik  be leginkább az iskola

kom plex theráp iás megközelítés­
m ódja.

Ez pedig a  másik, a  szakm apoli­
tikai előzménysor kérdéseihez v e ­
zet. A DAP szervezeti expanziója 
1973-tól kezdve m eggyorsult, több 
nyugatném et városban létesítettek 
kutató-, kiképző- és therápiás in té ­
zeteket, m iliőtherápiás telepeket, 
klin ika i egységeket hoztak létre, 
és jelenleg a nagyobb intézeteken 
kívül még kb. 10 önálló regioná­
lis m unkacsoport is m űködik né­
m et nagyvárosokban. így pl. a  DAP 
befolyása nőtt, egyre több fiatal 
szakem ber — pszichiáter, pszicho­
lógus, szociális gondozó — pszicho- 
theráp iás kiképzése folyik a  kere­
tében, és a DAP szakem berei n a­
gyon sok beteget lá tnak  el. Az 
utóbbi években fogalm azódott meg 
a DAP-on belül az igény, hogy a 
tudom ányos, kórházcentrikus pszi­
ch iá tria  helyett inkább az am bu­
láns ellátásra és a m iliő therápiára 
épülő  töm egm éretű ellátási a lte r­
natívá t dolgozzanak ki, és hozza­
nak  működésbe. A DAP ennek je ­
gyében aktívan  fellépett a  ném et 
szakm ai közéletben, ak tuális k ér­
désekben állást foglalt, és m ás 
pszichiátriai irányzatokkal válla lta  
a  v itá t és a feszültséget. Lényeges­
sé v á lt tehát a szakm ai befolyás 
kérdése, ezért a szimpozionok 
egyre nagyobb nyilvánossággal és 
nagyobb szervezeti m értékben ke­
rü ltek  megrendezésre. A m ostani, 
a  berlini szimpozion N yugat-Berlin 
kongresszusi épületében zajlott, az 
ünnepi esem ények és fogadások 
pedig a Hotel K em pinski-ben. 
N yugat-Berlin egyik legelőkelőbb 
szállodájában. A szakm ai befolyás 
és visszhang növelése érdekében 
is történhetett, hogy a gyakorló or­
vosokat és a  gyógyító szakmák 
különféle m ás képviselőit legin­
kább érin tő  két nagy betegségcso­
port le tt a téma.

A társadalom kritikai szemléletű, 
balodali irányultságú, a szocialista 
országokkal (és különösen az NDK- 
val) jó  kapcsolatokat ta rtó  DAP a 
korábbi években sok tám adásban 
részesült hivatalos irányzatok és 
szakm ai szervek részéről, gyakran 
hátrányos m egkülönböztetéseket is 
el kellett szenvednie, éppen ezért 
lá tszo tt nagyon jelentősnek, hogy a
X. Szimpozion végre teljes h ivata­
los tám ogatással rendezhető meg. A 
berlin i szenátus elvállalta  a  ren ­
dezési költségek egy részét, rendel­
kezésre bocsátotta a  Kongress- 
halle-t, és fogadást ígért a char- 
lottenburgi kastélyban.

A jó k ilátásokkal induló szim po­
zion azután  mégis különleges fe­
szültségek gyújtópontja lett. Né­
hány héttel kezdete előtt botrány 
robban t ki Berlinben, a  városi ke­

zelésben levő, h ivatalosnak szá­
m ító Bonnhoeffer-Elm eklinika gya­
korlata és állapota nyilvános k riti­
ka tárgya lett, m iu tán  rövid időn 
belül ápolási m űhibák következté­
ben hat beteg meghalt. A klinika 
hagyományos, régi típusú th e rá ­
piás gyakorlatát és hierarchikus, 
autokratikus szervezetét és vezeté­
sét kifogásolta a DAP is, és a  k li­
nika működésével kapcsolatos v i­
tákba belépve m indinkább szem be­
kerü lt a  szenátussal. A szenátus a 
klinika elleni kifogásokat kellem et­
lennek ta lá lta  és igyekezett e lhall­
gattatni, a  D A P-pal szem ben a tá ­
mogatás m egvonását emlegetve. A 
DAP végül is lem ondott a szená­
tus tám ogatásáról, így e lm arad t a  
szenátusi fogadás és a  rendezvény 
némileg szerényebb körülm ények 
között, de az eredeti helyszíneken, 
a K ongresshalle-ban és a  Hotel 
K em pinski-ben folyt. Szokatlan 
m éretű  sajtókam pány kísérte, m i­
közben a városi elm eklinika és az 
egész elm aradott ném et egészség- 
ügyi ellátás elleni tám adások foly­
tatódtak, a DAP-ot sem kím élték 
hivatalos részről, sok sajtóközle­
m ény vádolta terjeszkedéssel, az 
orvosi kollegialitás szabályainak 
megszegésével, továbbá baloldali- 
sággal, balos szim pátiákkal.

A DAP és a szenátus konflik tu­
sa érdekes szint, m ozgalm asságot 
adott a szimpozionnak. Ez végig 
meg is m aradt, m ár javában folyt 
a  tudományos program , am ikor 
fiatal egyetemi hallgatók csoportjai 
tün te ttek  a  kongresszusi épület, 
m ajd  pedig a K em pinski hotel 
előtt, tiltakozva a m agas részvételi 
díj (350 DM) és a napi belépője­
gyek magas ára ellen. Sokan kívül- 
rekedtek az ünnepélyes fogadásról 
is a viszonylag m agas belépődíj 
m iatt. A rendezőség szerint a tü n ­
tetések szervezettek voltak, ugyan­
is a diákok tüntetése ellentm ondá­
sos fénybe állíto tta a társadalm i 
reform okat, állam i tám ogatással 
fejlesztett elmeegészségügyet és 
haladó szociálpolitikai elveket h ir­
dető DAP-ot, ugyanis így a szim- 
poziont valam iféle exkluzív, anya­
gias vállalkozásnak tü n te tte  fel.

A feszültségek és a m ozgalm as­
ság ellenére a szimpozion több 
m in t ezer résztvevő  lankadatlan  
figyelmével és ak tiv itásával zajlott. 
Több hetes hideg, esős időjárás 
u tán  a  szimpozion m egnyitásakor 
nyárias m eleg és napsütés köszön­
tö tt Berlinre, és ez az idő ta rto tt 
végig. Berlin m egtelt sétáló em be­
rekkel, a K ongresshalle körül el­
terülő T iergarten  park  is te le volt 
autókkal, párokkal, gyerekekkel, 
a park  bokrai között a nyulak 
olyan önfeledten kergették  egy­
m ást, ahogyan tavasszal szokták, 
mindez külön feltűnővé te tte  a 
résztvevők buzgó ragaszkodását a 
programhoz. 14 országból érkeztek 
m eghívott előadók (USA, Svájc, 
Görögország, Izrael stb., de volt 
előadó Lengyelországból és Jugo­
szláviából is). A szimpozion 
egyébként ugyanúgy bonyolódott



le, ahogyan ez m ár az előző évek­
ben kialakult. G ünter Am m on ta r ­
to tta  a megnyitó referátum ot, am e­
lyet a legfontosabb és legáltaláno­
sabb elm életi kérdéseknek szentelt, 
m ajd a  DAP más vezetői egy-egy 
elm életi vagy m ódszertani p roblé­
m át dolgoztak ki, és ezekhez kap­
csolódtak azután  a DAP m unka­
társak  em pirikus kutatásairól, ta ­
pasztalatairó l és eseteiről szóló be­
számolók. A DAP szim pozionainak 
sajátos m űfaja lett m ár a részletes 
therápiás esettanulm ányok  közlése, 
ezek nagyon érdekesek és tan u lsá­
gosak, általában  jól m egvilágítják 
a theoretikus problém ákat. A kül­
földi előadók rendszerin t lazábban 
kapcsolódnak a  DAP — többnyire 
előre jó l kidolgozott, összehangolt, 
sok belső v itában  m egérlelt — re ­
ferátum aihoz.

A szimpozionok érdekessége, 
hogy m inden résztvevő vitacsopor­
tokba és m unkacsoportokba  kerül, 
és o tt m eg is kell, hogy szólaljon. 
A vitacsoportokban az elhangzott 
előadásokról m ondanak véleményt, 
a  m unkacsoportok egy-egy fonto­
sabb, több előadáson is áthúzódó 
tém akör rendszerezett tárgyalását 
végzik el. Az eddigi tapasztalatok 
szerint a  v ita- és m unkacsoportok 
kötik le leginkább a  résztvevőket, 
és ezek biztosítják a  szimpozion 
sajátosan élénk, jó  hangulatát. 
Ezek a csoportok most is nagyon 
ak tívak  voltak.

A nyitó előadáson Am m on rész­
letesen k ifejtette  az archaikus én ­
betegségek elméletét, levezette en ­
nek kialakulását a szülői család, és 
különösképpen az anya pathológiá- 
jából, amely m eghiúsítja és trau - 
m atizálja  a  kisgyerm ek pszicholó­
giai fejlődését, alapvető  pszichés 
szükségletek kielégítetlensége és 
tú l szoros anya-gyerm ek kapcso­
la t révén ún. szim biotikus kom p­
lexust alakít ki a gyerm ekben. 
Ennek azu tán  a későbbi személyi­
ségfejlődésben az én tökéletlen, ún. 
„deficites” struk turálódása a kö­
vetkezménye, az énha tá rok  és az 
én  szabályozó funkciói hibásan 
működnek, m ajd  pedig felnő ttkor­
ban az identitás nem tud k ia laku l­
ni. Ekkor bontakoznak ki a  súlyo­
sabb tüneti mechanizm usok, a  ki­
alakuló kórképek védekezési m e­
chanizm usok az én teljes dez­
integrációjával szemben, am ely a 
pszichiátriai betegségek extrém  
form áiban, pl. a  schizophrénia leg­
súlyosabb, kataton vagy am enti- 
form  állapotában, továbbá a  dep­
resszió m élypontján lé tre  is jöhet. 
Az archaikus énbetegségék keve­
redése és átm enete egym ásba gya­

kori, különösen a  pszichoszomati­
kus betegségek és a  depresszió kö­
zött szoros a  kapcsolat. Ezzel az 
ú jabb  szakirodalom  sokat foglal­
kozik, részben a szom atikus pana­
szok m ögött m eghúzódó lárváit 
depresszió kim utatásával, részben 
az ún. alexithym ia  (mesterséges 
görög szó, az érzelm ek kim ondá­
sának, kifejezésének képtelenségét 
jelenti) koncepciójában, am ely a 
pszichoszomatikus betegségekben 
és a  depresszióban közös jelenség.

Am m on és a DAP elveti az en- 
dogenitás elm életét a depresszió­
ban, és b ár szom atikus tényezők 
(örökletes hajlam osság, biokémiai 
zavarok stb.) szerepét nem  zárja  
ki, a  gyerm ekkori szocializáció za­
varát, a család kóros interperszo­
nális m echanizm usait ta r t ja  a  fő 
kóroknak. E lőadásában ezekről 
részletesen beszélt. Különösen 
ezekről a  gyerm ekkori kóros viszo­
nyokról ad tak  képet a többi elő­
adások is, nem csak betegek analí­
ziseinek adatai alapján, hanem  a 
DAP-ben k iterjed ten  folyó gyer- 
m ek-pszichotherápiás és pszicholó­
giai gyerm eknevelési (ún, pszicho­
analitikus óvodákban történő) 
m unka tapasztalata i nyomán, köz­
vetlen megfigyelésekből. A prob­
lém akörrel a  DAP intézetei kérdő­
íves és felm éréses ku ta tás form á­
jában  is foglalkoznak. Egy vizsgá­
la t pl. húsz súlyos, perverziónak 
m inősülő szexuálpathológiai eset, 
és 20 — kontro llkén t szolgáló — 
neurotikus eset analíziseinek ad a­
ta it hasonlíto tta össze (U. Keller). 
Más előadások a  depresszió és a  
kényszerbetegség kapcsolatait tá r­
gyalták. Több előadás foglalkozott 
az endogenitás fogalm ánák tö rté­
nelm i elemzésével és kritikájával. 
A DAP intézeteiben rendszeresen 
használják  a  képm agnó-technikát, 
érdékes képm agnós bem utatók 
folytak a D A P-intézetekben folyó 
egyéni és csoportos therápiákról, 
és több szakem ber a képmagnó 
közvetlen theráp iás alkalm azásáról 
beszélt, kiemelve, hogy különösen 
a csoportfolyam atok visszajátszá­
sá ra  és gondosabb elemzésére, to­
vábbá a  bonyolult indulatáttételes 
események, konfliktusok feldolgo­
zására használható fel jól a  m ód­
szer.

A külföldi előadók a depresszió 
komplex kezelésével (Dorfman, 
USA), a  depresszió fenom enológiá­
jával és típusaival (Binswanger, 
Svájc, M attusék, Ausztria), a  kü­
lönféle pszichoszom atikus kórké­
pek kórélettani és psziehopatho- 
lógiai m echanizm usairól (Destou- 
nis, Görögország; Pincus, Olaszor­
szág, Rothschild és Shanon, Izrael,

stb.), továbbá az alkoholizm usban 
m egfigyelhető depresszív folyam a­
tokról (jugoszláv, lengyel kollégák) 
foglalkoztak. I t t  kell megemlíteni, 
hogy a  szimpozionon a  pszichoszo­
m atikus betegségekről mindig a  
hagyom ányos felfogás szerint esett 
szó; a pszichoszom atikus betegség- 
kategóriák  érvényességét nem v i­
ta tták , a  résztvevők többsége azt 
hangsúlyozta — tapasztalatok a lap ­
ján  —, hogy e betegségek kezelésé­
ben a  pszichotherápiának kell já t ­
szan ia a főszerepet. Az én előadá­
som  a depresszió pszichodinam i- 
k á ján a k  elkülönítését k ísérelte meg 
az öngyilkossághoz vezető pszicho­
lógiai folyam attól, k im utatva a  két­
féle d inam ika azonosságait és kü ­
lönbségeit.

A szimpozion ünnepélyes foga­
dásán  nagy m egtiszteltetés ért, a 
DAP ebben az évben nekem ítélte 
és ad ta  á t aranyérm ét. A DAP 13 
éves történetében eddig három szor 
ad ták  ki az érm et, Foulkes (Lon­
don), G räber (Bern) és E. Ringel 
(Bécs) kap ta meg, m indhárm an a 
d inam ikus pszich iátria  világhírű 
képviselői. Ezt a  negyedik érm et 
— m in t m ondták — nem életm ű 
értékeléseként, hanem  a DAP-pal 
k ia laku lt szoros és  folyamatos 
együttm űködés elism erésére adták 
ki. Az , utóbbi 10 évben valóban 
szorosan együttm űködtem  a  DAP 
különböző intézeteivel, csaknem 
m inden szimpozionon jelen vol­
tam , előadásokat, m unkacsoporto­
kat, szem inárium okat tarto ttam , és 
konzultatív  m ódon közrem űköd­
tem  a tudom ányos program okban. 
Az aranyérem  ennek  a  m unkának 
értékelő  visszajelentése számomra, 
és ezért különösen kedves és m eg­
tisztelő. A görög m otívum okkal d í­
sz íte tt érm en egyébként Oidipusz 
látható , m elle tte  a lehanyatló, e re­
jé t vesztő szörny, am elynek re jt­
vényét m egfejtve O idipusz d iadal­
m askodott, és leküzdötte a  vészt. 
Ez a kép az ana litikus m unka 
szim bólum a, az t fejezi ki, hogy 
pszichológiai összefüggések re jté ­
lyeinek m egfejtése képes legyőzni 
a  betegségeket.

M int a korábbi évékben, úgy 
m ost is, a  DAP szimpoziona kü ­
lönlegesen tanulságos, fejlesztő h a ­
tású  volt szám om ra, ezért köszö­
nette l tartozom  éppúgy a  DAP ve­
zetőségének, am ely a meghívással 
és a  költségek fedezésével részvé­
te lem et lehetővé te tte , m int m un­
kahelyi elö ljáró im nak és az Egész­
ségügyi M inisztérium  Nemzetközi 
K apcsolatok Főosztályának a  k i­
utazás engedélyezéséért.

Buda Béla dr.



B elg y ó g y á sza t
Az anamnesis jelentősége a 

diagnózisban. Koelsch, K. A. és 
m tsai: Z. ärztl. Fortbild. 1978, 72, 
529—532.

Az anam nesis tulajdonképpen a 
betegség előtörténetéből annak  a ki­
emelése, am ire a páciens em lék­
szik, de ehhez az is hozzátartozik, 
am it az ado tt p illanatban  érez. „A 
jó anam nesis m ár fél diagnosis” és 
kétségtelenül ennek révén a  diag­
nosztikus lehetőségek 50% -a tisz­
tázható. A kórelőzm ényben tisz­
tázni kell a baj legfontosabb m eg­
nyilvánulásait, az elm ondott pana­
szok és a  korábbi betegségek kap­
csolatát, az életm ód és gyanított 
betegség összefüggéseit, valam in t a  
személyiség analízisével a  kórkép 
m egnyilvánulásának valódiságát.

A klinikum ban az anam nesis kö­
vetkező főszem pontjai nyertek 
polgárjogot: a  családi, foglalkozási 
és szociális anam nesis, a  sa já t 
anam nesis a  korábbi és főleg gyer­
m ekkori betegségekről, ana-mnesz- 
tikus adatok a fennálló  betegség­
hez, az életszokások kutatása.

A betegnek meg kell engedni, 
hogy panaszait lehetőleg gátlásta­
lanul m ondhassa el, de válaszait 
célzott kérdésekkel kell irányítani. 
A szuggesztív kérdések elkerülen­
dők, az ellenőrző kérdésekre v i­
szont szükség van. A kórelőzm ényt 
a  vizsgálat u tán  még szükség sze­
rin t ki kell egészíteni, de az anam - 
nesist m indig az első kontaktus 
alkalm ával m ár fel kell venni és 
helytelen azzal az egyes vizsgálato­
kat m egvárni. A szükséges vizsgá­
latok ugyanis éppen a  jó  anam ne­
sis b irtokában  indíthatók be.

V annak olyan helyzetek, am ikor 
a  kórelőzm ény a  m egkívánt precíz 
módon nem vehető fel és ezekben 
az esetekben segítséget nyú jtha t a 
beteg ism erete, a  folyam atosan 
vezetett dokum entáció, háziorvos 
esetében pedig a frakcionált közti 
anam nesis ism erete. A kórelőz­
mény felvételénél azonban m indig 
tek in te tbe kell venni, hogy a  be­
teg is érző ember, ezért m inden 
egyéb zavaró fak tort (telefon, á tjá ­
rás stb.) ki kell küszöbölni. Meg­
szívlelendők az alábbi összefoglalt 
kérdések: Mit érez, hol, hogyan, 
m ióta? Az időt m indig pontosan 
tisztázni célszerű (fiatal em bernek 
m ár a  3—4 óra is hosszú idő). A 
szükséges inform ációk megszerzé­
sét nem csak a nyugtalan és zavaró 
hozzátartozók és szomszédok há t­
rá lta tják , hanem  a  csendes és k í­
m életes em berek je len léte  is. A 
páciens fenyegető állapota és az 
orvos tapasztalata  az anam nesist 
lerövidítik, a tisztázatlan tünetek

pedig a kórelőzmény fontosságát 
megnövelik.

Csecsemők és gyerm ekek eseté­
ben a szülők és kísérők kérdezen- 
dők ki, de ilyenkor m indig külön­
leges érdeklődésre ta r t  szám ot a 
szociális, családi és terhességi 
anam nesis, a  gyermek környezete 
és fejlődése, táplálkozása, széklete, 
vizelete, alvása, korábbi betegsé­
gei, o ltásai és fertőzései, fő- és 
m ellékpanaszai, addigi kezelése.

A szerzők m unkahelyükön, a 
m agdeburgi kórházban és rende­
lőintézetben az anam nesis felvéte­
lének idő igényét is felm érték  és ez 
átlagosan 22 perc volt. Ebben a ru ­
tinkérdéseket sem szabad sohasem 
elhagyni. Mindig fontos a dohány­
zás és alkoholfogyasztás kérdése, 
sőt az utóbbi a  gyógyszerhatást is 
befolyásolhatja. A kórelőzmény 
felvételénél egyes helyeken v ita th a ­
ta tlan  haszonnal alkalm aznak ki­
töltendő kérdőíveket is. Ezeknek 
az az előnye, hogy m inden t m a­
gukban foglalnak, tudom ányosan 
jól feldolgozhatok és összehasonlít­
hatók, de hiányzik belőlük az or­
vos és beteg, kórelőzmény felvé­
telében is előnyös közvetlen kap­
csolata. Ilyenkor sok esetben a be­
teg személyes kikérdezése is szük­
ségessé válik.

Egyre nagyobb jelentősége van az 
előző gyógyszerelés ism eretének. 
Mivel e rre  sokszor a betegek nem 
em lékeznek, célszerű, ha a  legkö­
zelebbi rendelésre a szedett gyógy­
szerek dobozát elhozzák. B árm eny­
nyire is fontos azonban a  kórelőz­
mény, vannak  esetek am ikor nem 
lehet az anam nesztikus adatokra 
hagyatkozni. Így ezek a geriá triai 
beteganyagban lehetnek pon ta tla ­
nok és  helytelenek, m ás esetben 
pedig ham is és kiszínezett ada tok­
ra  is kell számítani. Ezért m ég a 
standard izált anam nesiseket is cél­
szerű egyénileg és célzottan fel-
venn '' Angeli Is tván  dr.

A diagnózis értéke és értéktelen­
sége. B rendt, H .: Z. ärtz tl. F ort­
bild. 1978, 72, 517—521.

Valóban megfelelő gyógykezelés 
csak egzakt diagnózis a lap já n  le­
hetséges és az is nyilvánvaló, hogy 
a helytelen kórism e igen sok ve­
szélyt re jt magában.

A  diagnózis fogalma. A  diagnó­
zist a betegség oka, előzm énye és 
tünetei kategorizálják. Fogalmához 
azonban a  betegség lefolyásának 
d inam ikája is hozzátartozik.

Funkcióját illetően  a  diagnózis 
az orvos és társszakm ák, a tá rsa­
dalom biztosítás és egyéb szolgálta­
tások, valam in t a beteg és annak 
hozzátartozói közötti kom m uniká­

ciót szolgálja. Legfőbb funkciója 
azonban a diagnózis pontosításá­
hoz szükséges további vizsgálatok 
m eghatározása és a  legmegfelelőbb 
gyógykezelés megválasztása.

A diagnózis és therápia közö tti 
összefüggés. A  diagnózis é r té k e  és 
haszna a  gyógykezelés eredm ényén 
m érhető  le. Másszóval az orvosnak 
m inden olyan betegséget fel kell 
ism ernie, am elynek specifikus k e ­
zelése m egoldható és am elynek e l­
nézése, vagy helytelen kezelése 
hátrányos lehet a  beteg szám ára.
A te ráp iáb an  azonban annak  hasz­
na és veszélye mindig együtt m é r­
legelendő.

Egy betegség felkutatásának leg­
egyszerűbb m ódja a szűrővizsgálat 
m ellyel az t korai stádium ban, a 
rizikófaktorokkal együtt igyekszünk 
felderíteni. Ezáltal a kórkép to v áb ­
bi lefolyását is kedvezően befo lyá­
solhatjuk. Egyes betegségeknél 
azonban a szűrővizsgálatok lehe­
tősége nagyon korlátozott és ba j- 
m egállapítás még így is néha tú l 
későn tö rtén ik  (pl. bronchuscarci- 
noima).

A k lin ikai diagnosztikában a do­
log kom plikáltabb. A beteg ugyan­
is az orvost panaszokkal keresi fel 
és tő le azok m egszüntetését várja .
A beteg szám ára előnyös, ha az őt 
tú lzo ttan  megterhelő, vagy n e tán  
veszélyes kezelés elkerülhetővé 
válik, de még a gyógyíthatatlan 
halálos betegségek diagnózisa is 
hasznos lehet a beteg további so r­
sát illetően. Fontos tudnunk, hogy 
a specifikus therápiával hatásosan 
kezelhető betegségek szám a elég 
korlátozo tt és a gyógykezelés é r ­
téke k ritik u s utánvizsgálatokkal 
sem bizonyul mindig kielégítőnek. 
V ita tha ta tlan  azonban, hogy egyes 
zavarok időbeni felismerése, még 
az alapdiagnózis nélkül is fontos 
lehet az é le t fenntartása érdekében  
(pl. fulladás, e lek tro lit-háztartás 
zavarai).

A diagnosztikus eljárások érté­
kelése. A  k linikai biokémia és or­
vosi technika fejlődése m egnövel­
te  a diagnosztikus m ódszerek k í­
nálatá t. Ahol valamennyi rende lke­
zésre áll, k ritikátlanul a lkalm az­
zák ezeket, ahol pedig hiányoznak, 
szükségességüket nap m in t nap 
hangsúlyozzák. A szerző vélem énye 
szerint a  technikai fejlődés (pl. 
laborautom aták) és struk tu rális  el­
különülés (a klinikai kém ia és la ­
bordiagnosztika önállósulása) a 
k ritiká tlan  és túlhajszolt d iagnosz­
tika  veszélyét növeli. A veszélyt 
pedig még csak fokozza, hogy az 
orvos szám ára  ezáltal a vizsgálatok 
elvégzése kényelmessé vált, és 
egyes vizsgálatok elm ulasztásáért 
m egrovásnak van kitéve.

A  diagnózisnak therápiás értéke  
is lehet. így szívpanaszos betegek 
a  norm ális EKG m egm utatására 
m egnyugodhatnak, a  carcinopho- 
biás betegekre pedig a  gyógyszer- 
nél is hatásosabbak a  norm ális VT/T 
vizsgálati eredmények. De nem  J l I
mindegy az sem, hogy m it, pl. ------—
funkcionális zavart, vagy sem m it- 165



m ondó gastritist diagnosztizálnak. 
Néha azonban még egy kom o­
lyabb betegség diagnózisának köz­
lése is hasznos lehet, m ivel a be­
teget m egszabadítja a  b izonytalan­
ságtól.

Diagnózis a tlierápiával (ex ju ­
vantibus diagnosis). Az eredm é­
nyes gyógykezelést helyes d iagnó­
zisként értékeln i naív és ta r th a ­
ta tlan  álláspont. Az ex juvan tibus 
diagnosis többnyire bizonytalan, de 
egyes esetekben m egengedett.
Egyes klinikai szituációkban
ugyanis célszerű és m egbízható ú t­
ja  lehet a kórkép tisztázásának, az 
esetleges veszélyeket azonban még 
a diagnosztikus értéknél is kom o­
lyabban kell venni.

Véleménye szerint az elm ondot­
tá k  szám ba vételével a  h ibás diag­
nózis, a  helytelen és elm ulaszto tt 
gyógykezelés veszélye is e lk erü lh e­
tővé válik  . Angeli István  ár.

Mit adjunk hypertoniában?
Szerkesztőségi közlem ény: B ritish 
Medical Journal, 1978, 2, 75—76.

Essentialis hypertoniában, éppúgy 
m in t diabetesben, sem tu d ju k  ke­
zelni a kórokot, m ert nem  ism er­
jük. H ypertoniában a cardiovascu­
laris szövődmények gyakorisága a 
vérnyom ás m agasságával nő, m eg­
felelő szinten ta rto tt vérnyom ással 
a szövődmények esélye csökken. 
V itato tt azonban, hogy m ekkora 
vérnyom ást kell kezelni, m ennyire 
kell csökkenteni és hogyan.

Ű jabb vizsgálatok szerint, ösz- 
szehasonlítva a  propranolol, me- 
thyldopa és bendrofluazid hatásá t 
a  plasm a noradrenalin ra és p las­
m a renin  aktiv itásra úgy ta lálták , 
hogy az első kettővel kezeiteken a 
renin  aktiv itás azonos volt, míg 
d iureticum  adása esetén hatszor 
magasabb. A plasm a noradrenalin  
szintet m ethyldopa szedésekor ta ­
lá lták  a legalacsonyabbnak.

A th iazidokat több m in t 20 éve 
használják a hypertonia kezelésé­
ben, de még mindig nem  ism ere­
tes, hogyan hatnak; hosszas szedé­
sük során számos m ellékhatásuk  
lehet. A hypokalaem ia m ajdnem  
elkerülhetetlen, a szervezet összes 
kálium  mennyisége 10—15%-ikal 
csökkenhet, a chronikus hypokal­
aem ia a myocardium  és a renalis 
tubulusok működését károsítja . A 
thiazidokkal kezelték Vs-ében leg­
alább 3 éves kezelés u tán  a szén­
h id rá t tolerancia rom lását figyel­
ték meg. Hogy ezáltal az erek  is 
károsodnának, nem bizonyított, de 
sokan vannak  azon a vélem ényen, 
hogy ne ad junk  thiazidokat fiatal 
vagy középkorú betegeknek. A 
thiazidok hosszas szedése a la tt  á l­
landósul a  m agas renin szint. Meg­
figyelték, hogy norm ál és m agas re ­
nin szintű hypertoniában gyako­
ribb  az agyvérzés és a  szív-ro­
ham, m in t alacsony ren in  szint 
esetén. Em ellett azonban m eg kell 
em líteni, hogy a gyakorla tban a 
renin szint szerinti felosztás nem

bizonyult értékelhetőnek. Mégis az 
az általánosabb  felfogás, hogy a 
plasm a ren in  koncentrációját 
csökkentő szerekkel — m int a 
béta-gátlók  — előnyösebb a keze­
lés.

Reserpin, hydralazin és hydro- 
chlorothiazid kombinációval kezel­
tek körében csökkent a szívelégte­
lenség és az agyvérzés gyakorisága, 
de a m yooardialis infarctusé nem. 
6 évig ta rtó  béta-gátló kezelés 
csökkentette a coronaria-betegség 
okozta ha lá l és a nem fatalis k i­
m enetelű m yocardialis infarctusok 
szám át, m íg az  agyvérzés és a  fa ­
tális sz ív infarctus gyakorisága nem  
változott.

Sürgős szükség lenne olyan nagy 
vizsgálatokra, amelyek a lap ján  
pontosabban megítélhető lenne, 
m ivel kezeljük  hypertonias bete­
geinket. A ddig is úgy látszik, nincs 
sem m ilyen kényszerítő oka annak, 
hogy elhagy juk  a thiazidokat azok­
nál a  betegeknél, akik egyetlen 
szerrel is kezelhetők.

Berlin Iván  ár.

Pressor aminok és monoamino- 
oxidáz-bénítók a posturalis hypo­
tensio kezelésében az autonom  
idegrendszer laesiójában. Davies, 
В. és m tsai (St. Mary’s Hospital, 
London): Lancet, 1978, I, 172—175.

Az orthosta tikus hypotensio az 
autonom  idegrendszer zavarának  
tünete lehet. A vegetatív idegrend­
szer zavara  lehet izolált (idiopa- 
thikus orthostatikus hypotensio), 
id iopathikus parkinsonism us vele­
járója, vagy jó l körülhatárolt neu ­
rológiai betegség részjelensége. 
M indezen esetekben az o rthosta ti­
kus hypotensiót az efferens sym ­
pathicus laesiója okozza, következ­
m ényesen csökken a noradrenalin  
release. Az ilyen esetekben a ján ­
lott th e ráp ia  a vérvolum en növelé­
se m ineralocorticoidokkal, a vér- 
poolok csökkentése m echanikus 
eszközökkel vagy vasoconstrictiót 
okozó p resso r anyagokkal.

A szerzők p-tyram in és m ono- 
am inooxidáz-gátló hatását hasonlí­
to tták  össze phenylephrinnel és 
ephedrinnel 4 autonom idegrend­
szeri laesióban szenvedő betegen. 
Két beteget „az idiopathikus pos­
turalis hypotensio” kategóriába so­
roltak, egyen cerebellaris degene­
ratio vo lt kim utatható, a negyedik­
nek parkinsonism usa volt pyram is 
laesióra u ta ló  tünetekkel.

M inden beteg MAO-bénító phe- 
nelzint és p -ty ram in t kapo tt 5 n a ­
pig, m ajd  bizonyos idő e lte lte  u tán  
pheny lephrin t és ephedrint ad tak  
egymás u tán  olyan dosisban, hogy 
a pressor hatás értékelhető legyen. 
Egyik betegük a fentiek e lő tt 
még p-tyr,am int is kapott phenel- 
zin nélkül. A vérnyom ást fekve és 
45°-os döntö tt helyzetben reg iszt­
rá lták  a nap folyamán állandóan.

P -ty ram in  önmagában csak fek­
ve okozott vérnyom ásem elkedést. 
5 napos phenelzin előkezelés u tán

adott p -ty ram in  fekve súlyos hy- 
pertensiót okozott, mely döntött 
helyzetbe hozva a beteget súlyos 
hypotensióba m ent át. Phenelzin 
és p -ty ram in  együttes adása a  hy­
pertensiv reakciót késleltette, de a  
posturális hypotensio így is k ia la ­
kult. P henylephrin  és ephedrin  
fekvő helyzetben jelentősen em el­
te  a  vérnyom ást (3 X 30 mg/die), 
állva csökkent az orthostatikus hy­
potensio, a  hányinger és szédülés, 
mely korábban a  vérnyom ásesést 
kísérte, nem  jelentkezett. A két 
szer közül az ephedrin hato tt ta r-  
tósabban.

Egyes szerzők korábban a p -ty ra ­
min és M AO-bénító együttadásá- 
nak jó hatásáró l szám oltak be 
posturalis hypotensióban. A jelen 
vizsgálat szerin t phenylephrintől és 
ephedrintől jobb eredm ény v á rh a ­
tó az orthosta tikus hypotensio ke­
zelésében. Berlin Iván  ár.

Magasabb plasma adrenalin kon­
centráció benignus essentialis hy­
pertoniában. Franco-M orselli, R. és 
mtsai (INSERM Research U nit U7, 
Hópital Necker, P a ris ) : B ritish 
Medical Journal, 1977, 2, 1251— 
1254.

Sok évvel ezelőtt, am ikor a nor­
adrenalin és az adrenalin  hatása it 
felism erték, m ár felm erült a Sym­
pathikus idegrendszer és a m el­
lékvese velőállom ányának szerepe 
a hypertonia pathogenesisében. 
Megfelelő pontosságú mérőm ódsze­
rek hiányában ez nem volt teljes 
m értékben bizonyított. Az utóbbi 
években érzékeny radiom etriai 
módszerekkel hypertoniások és 
norm otoniások plasm a catechola- 
min értékei között csak m érsékelt 
eltérést tu d ta k  kim utatni. Da Pra- 
da és Zürcher  új m ódszere még 
pontosabb m eghatározást tesz le ­
hetővé. A szerzők ezt a  m etodikát 
használták a  plasm a adrenalin , 
noradrenalin  és dopam in koncent­
rációjának m eghatározására.

19 essentiális hypertoniában 
szenvedő betegük között 5 labilis 
hypertoniás volt. A 11 kontroll 
személy vérnyom ásértékei egy a l­
kalommal sem  haladták  meg a 
160, 95 Hgmrn-t. A plasm a catecho- 
lam in m eghatározás érzékenysége 
20 pg/m l volt adrenalin  és norad­
renalin esetében, 17 pg/ml dopa­
min esetén; m eghatározták a  p las­
ma renin ak tiv itá sát is.

10 perces állás kontroliakban és 
hypertoniásokban egyaránt szigni­
fikáns p lasm a noradrenalin-szin t 
növekedést válto tt ki, ugyanígy 
változott a  p lasm a renin ak tiv itása 
is, m íg az ad renalin  koncentráció 
növekedése nem  volt szignifikáns. 
H ypertoniásokban az adrenalin  
m ind állva, m ind fekve m érve 
szignifikánsan m agasabb volt. A 
noradrenalin  koncentráció a korral 
növekedett, de hypertoniásokban a 
növekedés m értéke nagyobb volt, 
m in t kon tro ll személyekben. H y­
pertoniások plasm a noradrenalin-



szint növekedése pozitív correlatió- 
ban volt m ind a systolés, m ind a 
diastolés vérnyom ás nagyságával. 
Sem a dopam in koncentráció, sem 
a plasm a ren in  aktivitás nem  m u ­
ta to tt értékelhető  eltérést, és ösz- 
szefüggést sem ta láltak  a catecho- 
laminok változásával.

E vizsgálatokból is kiderül, m in t 
azt m ár sokan leírták, hogy a  
plasm a noradrenalin  koncentráció 
növekszik a korral, viszont norm o- 
tensiv és hypertensiv betegek kö­
zött a noradrenalin  tekintetében 
eltérés nem  volt kim utatható. Ezzel 
szemben labilis és stabilis hyper- 
toniásokban jelentősen m agasabb 
adrenalin  koncentrációt m értek, 
m int norm otensiv kontröllokban. A 
korábbi vizsgálatoktól eltérő e red ­
mények oka feltehetőleg az, hogy 
ilyen pontosságú catecholam in m é­
rési m ódszer eddig nem állt ren ­
delkezésre.

Az észle lt magasabb ad renalin  
szint a sym pathoadreno-m edullaris 
vonal fokozott szerepére u ta l a  hy ­
pertonia kialakulásában; a Sympa­
thikus végkészülékből felszabaduló 
noradrenalin  talán kisebb je len tő ­
ségű, m in t eddig gondoltuk, de az 
is nagyon valószínű, hogy a fel­
szabadult noradrenalin  m eghatá­
rozásának érzékenységét számos 
tényező zavarja . Berlin Iván  dr

Életkor, elhízás, cigarettázás és 
vérnyomás közötti összefüggések 
hypertoniás betegeken. D. B al- 
lantyne, B. L. Devine, R. F ife (Di­
vision of Medicine, V ictoria In fir­
mary és Royal Infirm ary, G las­
gow): Brit. med. J. 1978, 1, 880.

Kb. 1500 újonnan felfedezett, ke­
zeletlen hypertoniás férfi és nő 
adatait dolgozták fel com puterrel: 
az életkor, elhízás, cigarettázás és 
vérnyom ás közötti különböző ösz- 
szefüggéseket vizsgálták. Nem ta ­
láltak kapcsolatot a cigarettázás 
és a systolés vagy diastolés v é r­
nyomás között (a betegek 55% -a 
nem cigarettázott). Elhízás és m a ­
gas vérnyom ás közti összefüggés 
csak a nem dohányzó férfiakon 
volt m egállapítható. A norm oten­
siv populáción kapott régebbi a d a ­
tok vélem ényük szerint nem  a l­
kalm azhatók a hypertoniásokra.

W inter M iklós dr.

Hypertonia kezelése sómegvonás­
sal. M organ, T. és m tsai (Dep. of 
Medicine, U niversity of M elbourne, 
R epatriation Hosp. Heidelberg; 
A ustralia): Lancet, 1978, 1, No.
8058, 227—230.

A usztráliában a  lakosság m in t­
egy 15% -ának em elkedett a d iasto­
lés vérnyom ása. Ilyen nagyszám ú 
beteg gyógyszeres ellátása jelentős 
terhet és költséget je lent az  egész­
ségügyi tárcának . M ár 1904-től is­
m ert volt, hogy a sómegvonás jól 
befolyásolja az em elkedett vérnyo­
mást. Ezt az utóbbi időben sokan

elvetették, sőt károsnak m ondták. 
A szerzők ezt a kérdést te tték  vizs­
gálatuk tárgyává. A klinikai vizs­
gálat 2 évig ta rto tt. A betegeknek 
ún. „borderline” hypertoniájuk volt 
(diastolés nyomás 95—109 Hgmm 
közé esett). 134 ilyen beteget vélet­
len elosztással 4 csoportba sorol­
tak : 1. kezelést nem kapott, 2. 
konyhasó-szegénydiéta (napi felvé­
tel 70—100 mmol), 3. chlorothiazid 
és m ethyldopa kezelést, 4. béta- 
receptor blockoló és d iuretikus ke­
zelést kaptak.

A közlemény tárgyát a  2. cso­
port ad ja. 31 beteg vett végig 
részt a két éves vizsgálatban. A só­
szegény d ié ta  a betegek diastolés 
vérnyom ását 7,3 +  1,6 H gm m -rel 
csökkentette. (Csak valam ivel ke­
vésbé, m in t a gyógyszert kapó cso­
portok). Ügy vélik, hogy a civili­
zált országokban észlelhető „hyper- 
tonia-epidem iának” a fő oka a  tú l­
zott konyhasófogyasztás. Javaso l­
ják, hogy „borderline hypertoniá- 
ban” csak akkor ad janak  vérnyo­
m ást csökkentő gyógyszert, ha a 
diétás kezelés nem  bizonyult ered ­
m ényesnek. W esseiy János dr.

Túlélési kilátások a kezelt közép­
korú hipertóniás betegeknél. Hof- 
man, O., Reisenauser, R.: Casopis 
Lékarű Ceskych, 1978, 117, 702— 
711.

A prágai belgyógyászati polikli- 
niikán először 1963-ban kezdték  
egységes szem pontok szerin t vizs­
gálni, é rtékeim  a  hipertóniás b e ­
tegeket és  négy év a la tt egy o r­
vos 1800 szem élyt vizsgált m eg így. 
A betegek koira 15—78 év (között 
mozgott. A kérdőívre feljegyezték 
a családi és egyéni anam nézist, 
szubjektív panaszokat, a v érk erin ­
géssel kapcsolatos adatokat, a 
szisztolés és diasztolés vérnyom ás- 
értéket, a  12 elvezetéses EKG ada­
tait, a  tüdő-szív röntgenfelvételt, a  
szemfenékwizsgólat eredm ényét, a 
vizeletvizsigálat eredm ényét, az 
A ddis-üledékvizsgálat eredm ényét, 
elvégezték a koncentrációs k ísér­
letet, az endogen k rea tin in  24 
órás glom erularis filtcációját és 
m egállapították a koleszterin-szin­
tét. M indezek alapján m egálla­
píto tták  a  h ipertenzió  m értékét és 
azt, hogy szükségesek-e további 
vizsgálatok (urográfia, aortográfia, 
a szérum  ásványianyag-tarta lm á- 
nak vizsgálata stb.). A kezelés cél­
ja  az volt, hogy a diasztolés v é r­
nyomást 100 to r r  alá szorítsák le.

1970 óta a  m ortalitások okait is 
vizsgálják és a  túlélés (5, 10 éves 
túlélés) s ta tisz tik á já t is összeál­
lították, a m it 7 táb lázat szem lél­
tet. E redm ények: 1. A férfiaknál 
a kor szignifikánsan befolyásolta a 
m ortalitást. A nőknél is döntő té ­
nyező volt. 2. Az elvesztett b e te­
geknél a  különböző szekunder hi- 
pertenziós form ák relatív  frekven­
ciája gyakoribb és súlyosabb volt, 
miiint a  tú lélőknél. 3. A h iperten - 
zió súlyosságának em elkedésével

arányban  á ll a m orta litás is. 4. A 
túlélőknél a szülők m orta litása  is 
kisebb m értékű  volt, m in t a m eg­
haltak  esetében. 5. D iabetes az e l­
hunytaknál viszonylag gyakrabban  
fordult elő, m in t a túlélőknél. 6. 
túlélők és m eghaltak  közt nem  je­
len tett döntő tényezőt a hugyutak 
megbetegedése. 7. A személyi 
anaratmézisiben a  túlélőknél gyak­
rabban  á llap íto ttak  m eg lefolyt 
endokrin-betegségeket, m in t az el­
hunytaknál. 8. A túlélő női bete­
geknél gyakoribb vo lt a gyomor - 
és nyoimibélfekély, m in t az  elhuny­
taknál. Az olyan szubjektív  p a­
naszok, m in t a fejfájás, szédülés, 
fáradékonyság, szorongás nem  je ­
len tettek  szignifikáns k rité rium o t 
a túlélés vagy elhalálozás szem ­
pontjából, viszont a légszomj, ne­
hézlégzés, szom júság és n ik túria 
kedvezőtlen prognosztikus elő je­
lek a tú lé lés szem pontjából. A 
m eghalt férfiak  többsége a  lég­
szomj és n iktúria, a  m eghalt nők 
többsége a  szom júság tüne te ire  
panaszkodott. 9. A testm agasság 
nem já tszo tt szerepet a  túlélésben 
vagy elhalálozásban. 10. A te st­
súlystatisztikák je len tették  a  leg­
nagyobb m eglepetést: a norm ális 
testsúly a la tti súlyúak m orta litása 
több, m in t kétszer m agasabb volt, 
m int a hasonló súlycsoporté tú l­
élőké. Ugyaniakkor a  m érsékelt 
súlytöbblettel rendelkező (hipertó­
niás betegeknél a betegség lefo­
lyása re la tive  benignus volt. 11. A 
szisztolés és diasztolés vérnyom ás- 
értékek  alacsonyabbak voltak  a 
túlélőknél, m íg a  200/130 to rr  é r ­
tékű vérnyom ás igen kedvezőtlen 
prognózist je lentett. 12. A kiknél az 
apex a felvételkor a mediokilavi- 
ku iáris vonalon kívü l volt gyak­
rabban  tapintható, azok m o rta litá ­
sa is nagyobb m ére tű  és arányú 
volt. 13. Az akcentáció (I. és II.) 
és a  szisztolés zörej nem  voltak 
döntő jelentőségűek az 5—10 éves 
tú lélés szem pontjából. 14. Az ao rta  
fölötti szisztolés zörej, valam in t a 
nyaki verőér zöreje rossz prog­
nózisnak szám ított, a  m orta litás 
előjele volt. 15. Döntő tényező le­
het a gyógyítás időben történő el­
kezdése, an ti hi pertenzivuimokkal
való kezelése, m ég m ie lő tt irrepa- 
ráhilis változások következnének 
be. 16. Khüns és Brahms 2318 h i­
pertóniás vizsgálata a lap ján  á llít­
ják, hogy a  genetikai faktoroknak 
nincs (kihatása a h ipertóniások 
m ortalitására. A cikkírók tapasz­
ta la ta  viszont az  volt, hogy a  10 
éves tú lélőknél előny volt. h a  v a ­
lamely szülő m agas vérnyom ásban 
szenvedett és azok m orta litása 
volt nagyobb^ ^akiknek egyik szü­
lője sem szenvedett m agas vérnyo­
másban. Az esszenciális h iperten- 
ziónál m á r lehet szerepe a gene­
tikai fak tornak is, de a  szerzők 
egyes esetekben a  szekunder hi- 
pertenziónál is  felfedezni vélték a 
genetikai tényező szerepét. 17. А 
cholelithiasis nem já tszo tt je len- \T /T  
tős szerepet a  személyi anam nézis- Ц
ben. 18. H ipertireózis gyakrabban ---------
szerepelt a  túlélők anam nézisében, 167



m int az elhunytakéban. 19. Az epi­
demiológiai vizsgálatok nem  iga­
zolták azt a feltevést, hogy a  diasz- 
tolés nyom ás értékeinek nagyobb 
prognosztikus jelentősége van, 
m int a szisztolés nyom ásértéknek. 
A döntő a  korai stád ium ban  tö r­
ténő gyógyítás. 20. M inden bete­
get egyénileg kell értékeim , meg 
kell á llap ítan i a m agas vérnyom ás 
m értékét, a  ható rizikófaktorokat, 
az egyéni életkörülm ényeket és a 
gyógyító tevékenységet az egyén­
hez kell m érni. A rva  G yörgy dr

Leukocyta alkalikus fpszfatáz 
(LALP) értékek myeloma multip­
lexben. Brook, J., D reisbach, P. 
(Veterans A dm inistration  Hospital, 
Long Beach, Calif., an d  U niver­
sity of California, Irv in e .): J. Lab. 
Clin. Med. 1977, 90, 114—117.

Már régebben ism eretes, hogy 
myeloma m ultiplexben szenvedő 
betegek fehérvérsejtjeinek  ALP 
aktivitása fokozott. A közlemény 
azt vizsgálja, hogy e rre  a  je len ­
ségre m ilyen befolyása van. a  ke­
zelésnek, fertőzéseknek, az im m un­
globulinok típusának és a beteg­
ség progressziójának.

62 beteg kórlefolyását követték 
13 éven keresztül, m ia la tt 1200 
LALP vizsgálatot végeztek. A be­
tegek kora 31 és 83 év között volt, 
a  követési idő pedig 6—62 hónap. 
A kórházi személyzet 26 egészséges 
tagja szolgált kontrollként.

A diagnózis felállítása és a  keze­
lés hatásának  értékelése a N ational 
Cancer Institu te  krónikus leuk­
aem ia-m yelom a különbizottságá­
nak irányelvei szerin t tö rtén t. A 
LALP m eghatározással egyidejűleg 
teljes vérképet, SMA-12 és SMA-6 
panelt, szérum  és vizelet elektrofo- 
rézist és im m unelektroforézist 
vizsgáltak.

A szem ikvantitativ  LA LP vizs­
gálatot Kaplow  m ódszerével vé­
gezték és értékelték. A számolás 
ennek megfelelően a  következő­
képpen történ ik : ha 100 egym ást 
követő neutrofil se jtben  nincs g ra­
nulum, az eredm ény n u lla ; ha 
rendkívül kevés, 1 pont; ha kevés 
vagy közepes, 2 pont; ha m érsékelt 
vagy számos, 3 pont; ha a cyto- 
plazm a szorosan egym ás m ellett 
levő szemcsékkel van tele, 4 pont. 
A kontroll csoport értékei 36 és 68 
között voltak; a  62 beteg közül 60- 
ban 53 és 342 között. Egy betegnek 
— akinek IgG Я im m unglobulinja 
volt — egész kórlefolyása a la tt ne­
gatív LALP értékei voltak. Egy 
másik betegnek — végig ugyanaz­
zal a  kóros Ig-vel — kezdeti ne­
gatív LALP értékei betegsége a la tt 
pozitívvá váltak.

A 62 beteg közül 49-ben tip izál­
tak im m unglobulin-abnorm alitást, 
am iből 22 К  és 11 Я IgG volt. A 
fennm aradó 16 К  és Я IgA és Ben­
ce—Jones proteinnek bizonyult.

A szerzők sem m iféle összefüggést 
nem tu d tak  m egállapítani a  bete- 

1 6 8  gek kora, hgb, fvs,. karbam idnitro-

gén értékei, sugár- és kem oterá­
piája, túlélése és a  LALP értékek  
változásai között. Elgondolásuk a 
m yelom a m ultip lexben észlelt m a­
gas LALP értékek  m agyarázatára 
az, hogy a betegség a la tt myeloid 
sejbklón jelenik  meg, és m arad  je ­
len mindvégig. Beck m h á ly n é  dr>

Szérum lizozim értékek myeloma 
multiplexben. Deo, A., Brook, J. 
(Veterans A dm inistration  Hospital 
Long Beach, C alif.): J. Lab. Clin. 
Med. 1977, 90, 899—903.

A Flem ing á ltal felfedezett 
bak terio litikus enzim  a szérum ban 
és egyéb testnedvekben norm álisan 
csak egészen kis m ennyiségben for­
dul elő. Feltételezések szerin t a  mo- 
nocyták választják  ki és a granu- 
locyták pusztu lásakor szabadul fel. 
A vese glom erulusai szűrik ki, és 
csökkent glom erulus filtráció ese­
tén a  szérum  m uram idáz m egem el­
kedik. Em elkedett értékekről szá­
m olnak be m onocytás és myelo- 
m onocytás leukaem iában, policyth- 
aem ia ru b ra  vera -ban  és Crohn-be- 
tegségben.

A szerzők 33— 31 és 83 év kö­
zötti — m ultip lex  myelomas férfi­
beteg szérum át vizsgálták átlag  11 
esetben, 7 éven keresztül. Az en ­
zim ak tiv itá sá t L itw ack tu rb id i- 
m etriás m ódszerével m érték, vagy­
is egy m icrococcus lysodeictikus 
szuszpenziónak a szérum hatására  
tö rténő  feltisztu lását regisztrálták  
fotom etriásan, 4 percen keresztül, 
félpercenként. Az eredm ényeket 
to jásfehérje-lizozim  standardok­
kal való összehasonlítás révén szá­
m olták  ki. N orm ál kontro llként a  
kórház szem élyzete szolgált. N or­
m álértéknek  11—20 ug/ml é rték e t 
ta láltak . E ttől a  betegek értékei 
nem  té rtek  el szignifikánsan. S ta­
tisztikai különbséget nem lehete tt 
m egfigyelni a m yelom a típusától 
függően (IgG és IgA К  vagy Я, il­
letve К  vagy Я könnyű-lánc) sem. 
Infekció, enyhe granulocytopenia 
nem befolyásolta az eredm énye­
ket. A tú lé lésre vonatkozó követ­
keztetés nem  vo lt levonható. Az 
idős betegeknél általában  m aga­
sabb eredm ényeket találtak , az á t­
lag 20 wg/ml volt. Kóros eredm é­
nyeket csak olyan betegekben ész­
leltek, akiknek vesekárosodása 
volt.

A szerzők következtetése te h á t: 
m yelom a m ultip lexben a lizozim 
értékek  norm álisak, illetve am eny- 
nyiben az ak tiv itás fokozott, az 
egyéb okra, vesekárosodásra vagy 
myelomonocytás leukaem iára utal.

Beck M ihályné dr.

A myeloma multiplex prognózi­
sa és therápiája. R. W. Sonntag 
(Gnkoilogische A bteilung des In ­
selspitals B e rn ): Schweiz, med. 
Wschr. 1978, 108, 1247—1251.

Ism erünk benignus parapro te i- 
naem iát, 'amely a  25 év feletti La­

kosság 1% -ában k im utatható . 
Csaknem m indig véletlenül derül 
ki. A csontvelőben a plasm asej- 
tek a  6%-ot, a  serum ban az M- 
proteinek a  2,0g/100 m l-t nem  h a­
lad ják  meg. A jóindulatú, tü n e t­
m entes lefolyás páír évig ta rt.

A valódi m yelom a m ultip lex  
gyakorisága 3:100 000. 80% -át az 
50. év fe le tt diagnosztizáljuk. A 
csontvelőben plasm ocytom át és 
10% feletti plasm asejt szaporu la­
to t ta lálunk . P lasm asejtek a  vér­
ben is kim utathatók. A serum ban 
és a vizeletben parapro te inek  je ­
lennek meg, m elyeket acetát-fó lia- 
és im m unelektroforézissel vizsgá­
lunk.

A tünetm en tes 'betegben felfede­
zett М-pro te in  nem igényel keze­
lést, csupán éveken á t  figyeljük 
a lefolyást. K ivételt képeznek  a  
táppá- vagy lam bdalánc, valam in t 
az IgD ürítők, akiken gy ak ran  és 
korán lép  fel veseelégtelenség. 
Ezeket a  betegeket azonnal kezel­
ni kell.

A m yelom a m ultiplex the rap iá- 
ja : cytostatikus m elphalan  (Alfee- 
ran) vagy cyklophosphamiid (En- 
doxan) prednisolonnal kom binál­
va.

Kiegészítő kezelés: orthopaed  tá ­
mogatás, fáj'dalomcsiillapítók, fo­
lyadékrendezés. A hypercalcaem iát 
étrenddel, folyadékpóLássad, p red ­
nisolonnal és phosphattal (2—4 
g/die) rendezzük. H yperuricaem ia 
esetén Milurdtot adunk. A hyper- 
viscositast plasimapheresissel csök­
kentjük. Haráint-laesio esetén de- 
compresisiv laminectom dát vég­
zünk. Az anaem iát transfusi óikkal 
ellensúlyozzuk.

T udnunk kell, hogy a  felism ert 
myelom a m ultip lex  'betegség csu­
pán egy „jéghegynek a csúcsa”. 
K iszám ították, hogy a betegség 
kezdetétől az első tüne tek  m egje­
lenéséig tob. 20 év te lik  el és a  
mai diagnosztikai felkészültsé­
günkkel ás mindössze 15—16 éves 
betegséget tudunk legkorábban  fel­
ismerni. T ehát szó sem lehet korai 
diagnózisról. KoUár Lajos dr

Gastrointestinalis polyposis m ye­
loma multiplexben. Goeggel-Lam - 
ping, C., K ahn, S. В. (Cancer In sti­
tute, H ahnem ann Med. College, 
P h iladelphia): JAMA, 1978, 239,
1786—1787.

A m yelom a m ultiplex ex traske- 
letalis m anifestatiói viszonylag r it­
kák. A szerzők 69 éves nőbetegén 
izolált m andibularis tum or fo rm á­
jában  jelentkezett a myelom a, 
m elynek kezdetben a  serum  fehér­
jék részéről sem voltak  általános 
tünetei. In term ittáló  m elphalan  +  
prednisolon kezeléssel 21 hónapos 
tüne t- és panaszm entességet értek  
el. A m andibulára ado tt lokális 
rtg-kezelés u tán  a beteg fenn tartó  
gyógyszeres theráp iára  sem szorult. 
Fél évvel később a  fartájon, a  j. o. 
spina iliaca posterior superio rnak  
megfelelően jelentkezett a  csont-
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zés útján történő terjedés veszélyé­
nek csökkentése. A szájnyálkahártya 

forró étel, vegyszer okozta á rta l­
mai. Pharingytis acuta, tonsillitis 

acuta, laryngitis acuta, stomatitis 

acuta, stomatitis herpetica, pharyn­
gitis chronica, elsősorban hyper- 
trophias formája, glossitis super- 
ficiális, gingivitis acuta et chronica, 
gingivitis ulcerosa, paradentitis. 
Extractio dentis elő- és utókezelése, 
valamint száj- és garatűri műtétek  
utókezelése (tonsillectomia, Luc- 
Caldwell m űtét stb.) Ulcus decubi­
tale. Aphta recidivans.
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CSO M AG O LÁ S: 30 ml műanyag 
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1 tabi. 0,25 mg glutethimi 
dumot tartalmaz.
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Különböző eredetű elalvás- 
és alvászavarok.

ADAG O LÁS

Negyed-, félórával lefekvés 
előtt 1—2 tabl.
Éjszakai felébredés esetén 
1 tabl.

MEGJEGYZÉS #

Csak vényre kiadható és az 
orvos rendelkezése szerint 
(legfeljebb három alkalom­
mal) ismételhető.

CSOMAGOLÁS

10 tabl. térítési díj: 2,— Ft
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tá l összefüggő terim enagyobbadás, 
am i ugyancsak m yelom ának bizo­
nyult. Ez alkalom m al lokális ir ra ­
diatio  után kezdtek m elphalan  +  
prednisolon kezelést. A kezelés 3. 
hónapjában  a  betegnek hasi fá j­
dalm ai tám adtak. Ekkor gastro- 
scoppal a gyomorban több polypust 
lá ttak , m elyeket plasm asejtek  a l­
ko ttak  és a serum ban is m egjelent 
a  lam bda typusú m onoclonalis 
gam m a-globulin. Cyclophosphamid 
+  v incristin  kezelést indíto ttak , 
azonban a beteg egy hónappal ké­
sőbb cardialisan dekom penzálódott 
és m eghalt. Boncolásnál a  csonto­
kon kívül a  vékonybélben, gyo­
m orban, m esenterialis nyirokcso­
m ókban, ovarium okban, vesékben, 
és a  pancreasban is ta lá ltak  m ye- 
lom ás gócokat.

A gastrointestinalis tractus m ye- 
lom ája  rendszerint ulcust utánzó 
tünetekkel já r  és ileust is okozhat. 
Űn. fehérjevesztő enteropathiás tü ­
neteket nem észleltek betegükön. 
Az extraossealis m anifesztációk 
gyógyszeresen nem voltak  befolyá­
solhatók. Berkessy Sándor dr.

Phaeochromocytoma tejsav aci- 
dosissal. Keller, U. és m tsai (De­
p artm en t of Medicine and P a th o ­
logy, K antonsspital B asel): Brit. 
med. J. 1978, II, 606.

A szerzők elsőként közliik ca- 
techolam int secretáló tum or és te j­
sav acidosis együttes előfordulá­
sát.

A 33 éves nőbeteget 1 éve  ro ­
ham szerűen ismétlődő ep igastria- 
lis görcs, sápadtság, verejtékezés 
m ia tt több alkalom m al eredm ény­
telenül vizsgálták. Utolsó kórházi 
felvételét aku t rosszullét előzte 
meg; h á ttá ji és epigastrialis fá jd a ­
lom, hányinger, palpitatio. V ér­
nyom ása m érsékelten em elkedett, 
pupillái m axim álisan  tágak voltak, 
az EKG subendocardialis laesio je ­
le it m utatta . Laboratórium i le le­
tei közül a súlyos m etabolikus ac i­
dosis, a m agas serum  te jsav  és 
vércukorszint, az átlagértéket 500- 
szorosain m eghaladó plasm a a d re ­
nalin  és noradrenalin  koncen trá­
ció em elhető ki.

B icarbonat, insulin, m ajd  hae­
m odialysis ellenére a 'betegen dis- 
sem inált in travascularis alvadás 
fejlődött ki, m ajd szívelégtelenség, 
tüdőoedem a tünetei között m eg­
halt. A boncolás a bal m ellékvesé­
ben 52 g-os phaeochrom ocytom át, 
a szívizom ban foltos elhalást, tü- 
dőem boliát talált.

A keringő catecholam inok fo­
kozták  a tejsavképzést és csökken­
te tték  a m ájban  m etabolizm usát. 
Cohen felosztása szerint В típusú 
te jsav  acidosis fejlődött ki.

Az idiopathiás tejsav  acidosis 
differenciáldiagnózisában phaeo- 
chrom ocytom ára is gondolni kell, és 
az életm entés keretében adrenerg  
blokkolókkal is próbálkozhatunk.

Hermányi István dr.

Reye syndroma felnőtt korban.
Maas, V. és m tsai (Afot. f. G ast­
roenterologie, Med. Hochschule, 
H annover): Dtsch. med. W schr. 
1978 103, 1431.

R eye  é s  m tsai 1963-bian szám ol­
tak  b e  21 gyermekibetegüfcről, akik  
aku t encephadopathiában beteged­
tek  m eg és em ellett a  m áj zsíros 
elfa ju lását m uta tták . Ez azóta, 
m in t Reye syndrom a  néven ism ert 
kórkép a  belgyógyászatban kevés 
m élta tásra  ta lált, hiszen a  folya­
m at elsősorban gyerm ekkori m eg­
betegedésnek látszott. Későbbi 
m egfigyelések ( Morse és m tsai, 
1975; Corey és m tsai, 1976) szerin t 
ez a  kórfo rm a felnőtteken is  fe l­
léphet. A szerzők esetében egy 21 
éves tanulón  több napos rosszul- 
lé tte l lázzal, köhögéssel, izom fáj­
dalm aikkal kezdődött a  betegség, 
am it ö t nap  u tán  hányás, fokozó­
dó le tharg ia , m a jd  coma követett. 
A kórházi felvétele u tán i 3. napon 
k ifejezett icterus lépett fel; a  m á j- 
punctio  hepatitist m u ta to tt a  m á j- 
parenchym a fimomeseppes elzsíro- 
sodásával és a  glycogen nagyfokú 
csökkenésével. Az encephalopathia 
és a m ájlaesio  típusos fo rm ájának  
kapcsolódása Reye  syndrom ára 
u talt. A 9. napon fellépő súlyos 
vérző fekély m ia tt ulcus excisio 
p rox im alis  vagotom iával. A követ­
kéz,ókban lassú, szövődm énym em  
tes k lin ikai javu lás a labor, é r té ­
kek rendeződésével, csupán k ife­
jezett re trograd  am nesia m arad t 
vissza. A Reye syndrom a aetiolo- 
g iá ja  és  pathogenesise te ljesen  
tisztázatlan , ami a  the rap iás b e ­
avatkozások különbözőségét is 
é rthe tővé teszi. A le ta litas 40— 
80% között ingadozik.

ifj. Pastinszky István  dr.

Járulékos continualis zörej acut 
pulmonalis thromboemboliában.
ZuW allack, R. L. és m tsai (Section 
of P u lm onary  Diseases, St. F ran ­
cis H ospital, H artfo rd  06105): 
Chest 1976, 70, 557—559.

Az in farc tus nélkü li throm bo­
em boliában fennálló  fizikális e lté­
rések rendszerin t nem  jellemzőek, 
és nem  adnak  segítséget a  diagno­
sis felállításához. Az am erikai 
szakirodalom ban 1959 óta o lvasha­
tók közlem ények a  járu lékos con­
tinualis zörej előfordulásáról chro- 
nikus pulm onalis tüdőem boliában. 
A szerzők 8 ilyen közölt esetet e le­
meztek, s 2 sa já t acu t betegükről 
szám oltak be. A kórism ét pulm ona­
lis angiographiával bizonyították. 
Az elsőben a jobb főág em bolisa- 
tióját, a m ásodikban a főtörzs, 
valam in t a bal alsólebeny nagy 
ágainak és a bal felsőlebeny kis 
ágainak telődési zavarát tud ták  
k im utatn i. Az első beteg P K G -ján 
a bal III. in tercostalis terü leten  
m eso-telesystolés zörej, korai dias- 
tolés zörej ábrázolódott. A m á­
sodik beteg  pulm onalis a reájában  
a II. hang  tap in tha tó  volt, a  pu l­
m onalis kom ponenst ékeltnek ta ­

lálták. H átul m indkét pu lm ona­
lis területen, elöl a  claviculák 
alatt, 2/6-os fokozatú systolés zörejt 
és igen rövid diastolés zö re jt ha l­
lottak.

A pulm onalis throm boem boliá­
ban előforduló hallgatózási e lté ré­
sek m ásodlagosak. T ársu lha tnak  
m ind pulm onalis hypertoniához, 
mind a  cor pulm onalehoz, vagy 
közvetlenül az em bóliával függ­
nek össze. A következők lehetnek: 
ékelt II. pulm onalis hang, pulm o­
nalis ejectiós zörej és — click, 
diastolés decrescendo zörej pulm o­
nalis regurgitatio  következm énye­
ként, tricuspidalis insufficientia 
okozta zörej, jobb kam rai S4 és S3 
galopp. Az em líte tt jelek nem  spe­
cifikusak. A szerzők a  pulm onalis 
throm boem boliában észlelhető zö­
rejeket a  nem  teljesen e lzárt ágak­
ban, és az em bolia terü letén  k itá ­
gult collateralis a rté riák b an  k i­
alakuló tu rbu lens áram lásra  veze­
tik  vissza. A járulékos systolés zö­
re jt el kell különíteni a  pu lm ona­
lis areában  hallható, sokkal gya­
koribb és nem  típusos áram lási 
zörejtől. Ezt a  zörejt az elülső 
m ellkasfél fe le tt írták  le, de a  h á­
ton, a  scapulák között a  leghan­
gosabb. A beteg gyógyulásával a  
zörej eltűnhet, vagy m egm aradhat. 
Noha a  continualis zörej szokat­
lan jel pulm onalis em bóliában, 
megkülönböztető jelentőségű lehet 
a diagnosis szám ára, különösen 
nem  típusos klinikai tünetekkel 
járó  esetekben. Barző pá l dr_

Vesevéna-thrombosis, nephrosis 
syndroma és gócos lupus-nephritis.
Millet, V. G. és m tsai (Renal 
U nit and D epartm ent of P a th o ­
logy, C. S. „1 O ctubre”, M ad rid ): 
Brit. med. J. 1978, 1, 24.

Eddig 10 esetben közölték le 
LED, nephrosis syndrom a és vese­
véna-throm bosis társulását. A je l­
legzetes vese-szöveti kép ilyenkor 
diffus m em branosus glom erulo­
nephritis. A szerzők által észlelt 45 
éves nő esetében azonban — a k i­
nek szintén lupus erythem atosusa, 
nephrosis syndrom ája és féloldali 
vesevénathrom bosisa volt — m ás 
jellegű szöveti laesióval, focalis 
proliferativ  glom erulonephritisszel 
találkoztak.

Betegüknek 26 éves korában — 
m ásodik terhességének első trim es- 
terében — p ro te inuriá ja  és oede- 
m ája  volt, veseelégtelenségre 
utaló jel vagy hypertonia nélkül. 
Szülés u tán  panaszm entessé vált; 
két évvel később ízületi fájdalm ai, 
m ajd  jelen felvétele elő tt 5 évvel 
lázai és ery them ái voltak. M osta­
ni intézetbe kerülésekor (1976. 
febr.) jellegzetes erythem át, kéto l­
dali p leu ra lis folyadékgyülem et 
és bokavizenyőt észleltek, változa t­
lanul norm ális vérnyom ás m ellett. 
Kóros laboratórium i leletei a  kö­
vetkezők: u rea : 60 mg/100 m l, se- 
ru m k rea tin in : 1,7 mg/100 ml, clea­
rance: 44 m l/m in; serum -összfe-



hérje : 4,4 g/100 ml, ebből album in : 
1,7 g/100 ml. A vizelettel napi 14 
g fehérjét ü rít; az üledékben 15— 
20 vvt. látható. Ezenkívül L E-sejt- 
képződést és l:640-es tite rű  an ti- 
nuclearis an titesteket lehete tt k i­
m utatni. A radiológiai vizsgálat 
m egerősítette a  kétoldali m ellűri 
folyadék jelenlétét, rena lis  phlebo- 
graphiával pedig a bal vese vénás 
hálózatának teljes occlusióját ta ­
lálták. Az innen v e tt biopsiás 
anyagban szám olt 25 glom erulus 
v izsgálata a  következőket m u ta tta : 
3 teljesen sclerotizálódott, 13 épnek 
látszott, m íg 9-ben proliferativ  lae- 
siókat észleltek a m em brana basa­
lis m egvastagodásával, elhalásos 
areákkal és adhaesiókkal. Ugyan­
akkor enyhefokú tubu lo -in terstitia- 
lis laesiók is voltak, lym phocyta- 
gyülemekkel, fibrosissal, oedemá- 
val és tubularis atrophiával. A 
glom erulusok basalm em branjaiban 
és a m esangium ban IgG, IgM, Ct 
és C;i im m unofluorescens deposi- 
tum okat találtak.

A beteget elein te prednisolonnal 
és azathioprinnel kezelték; m iu tán  
azonban e rre  a  vesem űködés to ­
vább romlott, m ég m ethylpredniso- 
lon t is alkalm aztak lökések form á­
jában  s ez elfogadható eredm ény­
nyel já r t  (változatlanul norm ális 
vérnyom ás m ellett napi 4—6 g fe- 
hérjeürítés).

Áz eddigi LED - f  nephrosis +  
vesevénathrom bosisos esetekben 
m em branosus glom erulonephritis 
volt a  szöveti kép; a  szerzők tudo­
m ása szerint az 6 betegük vo lt az 
első, akinek hasonló megbetegedés 
esetén focalis proliferativ  glom eru- 
lonephritise volt.

Egyébként a fenti triász  patho- 
genesise jelenleg is felderítetlen. 
Igaz. hogy az idiopathiás nephrosis 
syndrom a k ia lakulásában fontos 
tényező a  hypercoagulabilitas, 
azonban a  lupus erythem atosus so­
rán  fellépő alvadási zavar eléggé 
komplex. M ajor László dr.

A hosszú Ideig adagolt Natrium- 
fluorid eredményessége primer 
osteoporoslsban. H.-P. Kruse, F. 
Kuhlencordt, J.-D. Ringe (Abtei­
lung Klinische Osteologie der I. 
M edizinischen U niv.-klinik, H am ­
burg) : Deutsche M edizinische Wo­
chenschrift 1978, 103, 248.

Egy prospektiv felm érés kereté­
ben a N átrium fluorid  ha tásá t vizs­
gálták 23, p rim er osteoporosisban 
szenvedő betegen (átlagéletkor 50 
év). Á tlagosan 25 hónapig ta rtó  ke­
zelésben a betegek naponta kétszer 
40 mg-os, vékonybélben oldódó Na- 
fluorid tab le ttá t kaptak. 13 esetben 
a betegség lefolyásában nem  volt 
előrehaladás, 6 esetben javulás tö r­
tént, 4 esetben progressio. Az ízü­
leti fájdalm ak a  gyógykezeltek 
50% -ában csökkentek, ö t  esetben 
a rtg-kép a  csigolyatestek deform i­
tásának  progressióját m u ta tta , a  
többiekben változás nem  volt. Az 
orsócsont szervetlen anyag ta rta lm a

a  kezelés folyam án szignifikánsan 
csökkent. A serum  Ca és P con- 
centráció ja szinte változatlan  m a­
radt, e llenben a vizeletben a Ca- 
és phosphat-k iválasztás em elkedett. 
A csípőcsont histom orphom etriás 
v izsgálata a  volum etrikus spongio- 
sa-sűrűség em elkedését m u ta tta . A 
spongiosa csökkenése, valam in t a 
csontképzés fokozásán keresztül a  
csontfelszín k ifejezett növekedése 
jö tt létre. M ellékhatásként 15 be­
tegnek ugró- és térdízületében, ízü­
leti bán talom  jelentkezett, négy 
esetben pedig  nem jellegzetes hasi 
tünetek. Három  nő esetében a  ke­
zelést a kísérő tünetek  m ia tt meg 
kellett szakítani.

Györy Kiss Ferenc dr.

A csontok scintigraphiás vizsgá­
latának szerepe a renalis osteopa- 
thiák diagnosztikájában. Neyer, W. 
és m tsa i: Dtsch. med. W schr. 1978, 
103, 451—455.

24 id ü lt veseelégtelenségben 
szenvedő beteget vizsgáltak osteo­
pa th ia  szem pontjából. Biokémiai, 
klinikai, röntgen, scintigráfiás és 
histologiai vizsgálatokat végeztek 
és az eredm ényeket összehasonlí­
tották. A vizsgálati metódustól 
függően különböző gyakorisággal 
kap tak  pozitív eredm ényt, illetve 
gyanú-jelet. V izsgálataik alapján 
úgy gondolják, hogy a szérum  ké­
m iai vizsgálatok nem adnak  m eg­
felelő tám pontot a  betegségre vo­
natkozóan. A röntgen tünetek  — 
osteoporosis, periostitis, akro-osteo- 
sclerosis, lágyrészekben meszese- 
dés — 10 betegen, a  klin ikai jelek 
12 betegen voltak pozitívak, első­
sorban az előrehaladottabb esetek­
ben. A leggyakrabban — 23 bete­
gen — szövettani és scintigraphiás 
vizsgálattal lehetett pozitív  ered­
m ényt kapni. A betegség súlyossá­
gának m egítélésében e két vizsgá­
lat azonosnak m ondható. E m etó­
dusok m utatkoznak legalkalm a­
sabbnak  a korai diagnoslsban is! 
A szerzőknek az a véleménye, 
hogy a  szövettani és scin tigráfiás 
vizsgálatok könnyen keresztülvihe- 
tők, olcsók és kisebb sugárte rhe­
léssel já rnak , ezért a vese-eredetű 
osteopathiák d iagnosztikájában ru ­
tinszerűen az elsők között kell a l­
kalm azni. Deák József dr

A migrén kezelése heparinnal: 
kórélettani alapok. Thom ard-N eu- 
m ann, E. (Saint E lizabeths Hospi­
tal, W ashington): Headache, 1977, 
16, 284—292.

Mivel a  m igrénes betegek véré­
ben a basophil leukocyták és a  he­
parin  m ennyisége kevesebb a  nor­
m álisnál, a  szerző feltételezi, hogy 
a betegség keletkezésében az endo­
gén heparin  alacsonyabb m ennyisé­
ge szerepet játszik. Ennek alapján 
m igrénes betegek kezelésére hepa- 
r in t alkalm azott.

A szerző vizsgálataiban 80 súlyos 
m igrénes beteg (73 nő és 7 férfi) 
v e tt részt. A betegek átlagélet- 
ko ra  38 év  és 2 hónap volt. 
A kezelés a la tt ellenőrizték a 
roham ok számát, súlyosságát és 
a betegek á lta l bevett fájdalom - 
csillapítók m ennyiségét. A m egfi­
gyelés idő tartam a 2 hónap és 4 év 
között változott (átlagosan 14 hó­
nap volt).

A heparin t in travénás injekció 
vagy aerosol fo rm ájában  adták , de 
ez utóbbi m ódszer célszerűbbnek 
bizonyult. Az egyszeri dózis 2500 
és 5000 egység között volt, az  e l­
ső kezeléseket hetente egyszer a l ­
kalm azták, m ajd  a laboratórium i 
leletek  és a  szubjektív  állapot -ja­
vu lásako r fokozatosan csökkentet­
ték  a dózist és a  kezelések gyako­
riságát.

Az ism ételt heparin  kezelések 
u tán  a  betegek basophil leukocy- 
tá inak  szám a ta rtósan  em elkedett.

5000 egység heparin  adása u tán  
20 perccel a m igrénes betegek baso­
phil leukocytáinak szám a em elke­
dik, a  szerző ezt nevezi pozitív 
,,heparin  up take test”-nek. M ivel 
ebben az esetben az endogén he­
p arin  szintje alacsony, az exogén 
heparin  hatására  a  basophil leu ­
kocyták fokozott m értékben szaba­
du lnak  fel raktáraikból. Ezzel 
szem ben a norm ális egyénekben 
heparin  adása negatív  feed-back 
m echanizm ust ind ít el, ezért csök­
ken a basophilek száma. Ez a n e­
gatív  „heparin  up take test”. Az e l­
ső kezelés alkalm ával 50 m igrénes 
beteg  közül 51-en észleltek pozitív 
„heparin  up take test”-et, azonban 
néhány  kezelés u tán  a teszt nega­
tívvá vált.

A heparin  kezelés ha tásá ra  a 
m igrénes betegek vizeletében k i­
válasz to tt u roheparin  m ennyisége 
is növekedett, és gyakorlatilag e l­
é r te  a  norm ális szintet.

A heparin  kezelés a  m igrénes 
roham ok gyakoriságát és súlyossá­
g á t átlagosan 50% -kal csökkentet­
te, de az eredm ények jobbak vo l­
tak  aerosolos adagolás után. A 33 
aerosollal kezelt m igrénes beteg  
közül 31-nek a fejfájása 75—100%- 
kal csökkent, m íg a 27, in travénás 
heparinnal kezelt közül 18 esetben 
é rte k  el 75% -nál jobb eredm ényt.

A kezelés során szám ottevő m el­
lékhatást nem  észleltek, a p ro ­
throm bin  idő nem  változott szigni­
fikáns m értékben. N éhány esetben 
a heparin  adása u tán  m igrénes ro ­
ham  jelentkezett.

A szerző szerin t a  teráp iás e red ­
m ényben a placebo hatás szerepe 
nem  valószínű, m ert az ob jektív  
le letek  javulása m egelőzte a  szub­
jek tív  panaszok csökkenését.

A „heparin up take test” d iffe­
renciáldiagnosztikai jelentőséggel 
is b ír: csak m igrénes fejfájás ese­
tében pozitív.

A szerző feltételezése sze rin t a  
bev itt heparin  az endogén h ep a­
rin  felszabadítása ú tján  hat, m ivel 
az a lkalm azott dózis igen kicsi.



A heparin  teráp iás hatása m ig­
rén  esetében feltételezhetően azzal 
m agyarázható, hogy számos fehér­
jével képes laza kötésbe lépni, s 
ezáltal m egkötheti a  fejfájás ke­
letkezéséért felelős vasoaktiv an y a­
gokat. A heparin kis dózisban a  
hisztam ináze enzim ak tiv itását is 
serkenti.

Az aerosol kezelés azért lehet 
hatásosabb az intravénásnál, m ert 
a  tüdőbe ju tta to tt heparin  elkerüli 
a  m ájat, am ely a  heparin  25% -át 
megköti. A tüdőben olyan sejtek  is 
vannak, am elyek felveszik és rak ­
tározzák, m ajd szükség esetén fel­
szabadítják  a  heparint.

A fentiek  a lap ján  a  szerző a 
m igrén kezelésében az aerosolos 
heparin  kezelést a ján lja , m elynek 
ellenőrzésére a basophil leukocyták 
szám olása javasolt.

Szegvári Mária dr.

Az asthm ás roham  kezelése ösz- 
szehasonlító vizsgálat kortikoidok 
és kortikoid—béta-adrenerg  kom ­
bináció hatásosságára. Arnaud, A. 
és m tsai (Clinique de Pneum oph- 
thisiologie, Hőpital de Ste. M argue­
rite, 13247 M arseille): Nouv. Presse 
Méd. 1977, 6, 4183—4186.

A kortikoidok alkalm azása as th - 
m ában  főleg klinikai tapasztalatok 
a lap ján  történik, a  pontos hatás- 
m echanizm us még nem  tisztázott, 
habár feltételeznek közvetlen h a ­
tá st is a  hörgők sim aizom zatára 
az ism ert gyulladáscsökkentő h a ­
tás m ellett.

A szerzők légzésfunkciós vizsgá­
la tta l m érték az in travénás corti- 
son ha tásá t asthm ás roham ban és 
ezt összehasonlították az együttesen 
alkalm azott cortison és b é ta-ad re­
nerg szer hatásával. 24 betegen 
végezték vizsgálataikat; asthm ás 
roham  ala tt sorshúzással döntötték 
el, m elyik beteg kap ja  a kétféle 
kezelés egyikét. Az első csoport 
in travénásán  125 m l 5%-os glu­
cose infúzióban kapo tt 1 g chlor­
am phenicol hem isuccinatot, 0,25 
mg tetracosactidot (ACTH) és 20 
mg m ethylprednisolont; a  m ásik 
csoport ezen felül m ég 0,50 mg 
te rbu ta lin  sulfatot (Bricanyít) is. 6 
órán  á t óránként m érték  a  
FEV i-t (forced expira tory  volum e/ 
sec), a  pulsusfrekvenciát és a  v é r­
nyom ást. Az első kezelési csoport­
ban az átlagos FEVt érték  az e l­
ső órában 4,8%-kal csökken, m ajd  
a  6. óráig fokozatosan em elkedik. 
A m ásodik csoportban az első órá­
ban 10%-os volt a  növekedés, m a­
x im um át a  4. órában é rte  el, m ajd 
a  6. óráig csökkent. A két csoport 
között szignifikáns különbség m u­
ta tkozott a  2., 3. és 4. órában m ért 
értékek  között. A vérnyom ás egyik 
csoportban sem változott a  k e ­
zelés alatt, a  pulsus-frekvencia az 
első csoportban valam elyest csök­
kent, a  m ásodik csoportban sze­
rény em elkedést regisztráltak. A 
vérgáz értékek  egyik csoportban 
sem változtak  lényegesen.

A sthm ás roham okban — ha 
kontraindikáció nem  áll fenn — 
aján la tos az infúziós kortikoid-ke- 
zelést béta-adrenerg  szerrel kiegé­
szíteni. /5 . Lőw Brigitta dr.

S zem észet
Tapasztalatok a szem fénytöré­

sét m eghatározó au tom atizált rend ­
szerrel. Krasznov, M. M., Avetyi- 
szov, Sz. E .: V esztnyik Oftalmo- 
logii. 1976, No. 3, 92, 34—38.

A szem fénytörését szubjektív 
és objektív m ódszerrel határozzuk 
meg. Szubjektív m ódszernél a  vizs­
gált személy v isualisan  m egítél va­
lam ilyen teszt objektum ot. Objek­
tív  módszer a  skiaskopia és a  ref- 
raktom etria , m elyek szigorúan vé­
ve, nem tek in thetők  igazán objek­
tív  módszernek.

Legújabban a  szem fénytörésé­
nek m eghatározására ú j lehetősé­
get ny ito tt egy au tom atizált rend­
szer alkalm azása, m ely eszköznek 
a  neve: „oftalm etron”, a  „Baush 
és Lomb” cég g y ártja  az Amerikai 
Egyesült Á llam okban. K linikai a l­
kalm azásáról csak néhány nyugati 
közlem ényben lehet olvasni.

Az oftalm etron egy elektroopti­
kai készülék, am ely a refrakció 
autom atikus m eghatározására szol­
gál. Retinoszkóp segítségével, egy 
infravörös fénynyaláb  á ltal m in­
den m erid iánban m egtörténik a 
refrakció m érése, am elynék ered­
m ényét egy grafikonon rögzíti a 
készülék. A m űszer négy egym ás­
sal összefüggő rendszerből á ll: a 
páciens fixatió jának  rendszere, a 
fő optikai rendszer, a  megfigyelő 
vizsgáló rendszere és a  regisztráló 
rendszer. Ezek segítségével a g ra­
fikonon horizontálisan leolvasható 
a tengelyállás (astygm iás szem 
tengelye), vertikálisan  pedig dpt- 
b an  a törőerő.

Az oftalm etron terjedelm e 
—lO.OD-tól +14.5D -ig terjed, de 
szükség szerin t növelhető  —15.0D- 
tó l +19.5D-ig.

A sphaerikus am etrop ia  egyenes 
vonalat m utat. Az astygm iát sinus 
görbe alak jában  kap ju k  meg m a­
xim um m al és m inim um m al, az as- 
tygmia főtengelyének megfelelően.

Jelen közlem ény célja az volt, 
hogy összehasonlítsák e m ódszert 
a  refrakció m eghatározás egyéb 
objektív  m ódszereivel, összesen 122 
beteg 233 szem ét vizsgálták meg. 
am elyből 141 myop, 68 hyper- 
m etrop (magas, közepes, enyhe fo­
kú). 7 em m etrop, 17 kevert astyg­
m iás volt. A stygm ia hyperm etro- 
pica com p.: 41.2%. astygm ia myo- 
pica comp.: 44,7%. Az astygmia 
tengelyének pontos m eghatározá­
sá t tek in tve előnyben van  az of­
talm etron. A m érés idő tartam át is 
m egvizsgálták: skiaskopia: 3,15
min., refraktom etriia: 2,17 min., of­
talm etron : 2,09 m in. H arm inc pá­
ciens refrakció ját előbb orvos, 
m ajd  asszisztens m é rte  le  és csak

nyolc esetben vo lt eltérés, m ind­
össze 0,25D.

Nehezíti az oftalm etron haszná­
la tá t a) a  beteggel való kontaktus 
hiánya, b) h a  nagyfokú nystagm us 
m ia tt ,a beteg nem  tu d ja  fixálni 
az objektum ot, c) a  pupilla  sző­
kébb 3 m m -nél. Ezzel szem ben 
előnye: a) o ftalm etronnal m érhe­
tő  legpontosabban a  szem fénytö­
rése, összehasonlítva egyéb m ód­
szerekkel, segítségével a  valódi 
fénytörést k ap ju k  meg, b) a  vizs­
gála t eredm ényét autom atikusan  
reg isztrálja  egy grafikonon, c) as- 
tygm atism usban ezzel k ap ju k  m eg 
legpontosabban a  tengelyállást, d) 
a  többi m ódszerhez viszonyítva rö- 
videbb a  v izsgálat időtartam a, e) 
jó l képzett asszisztens is e l tu d ja  
végezni a  vizsgálatot és ezt töm e­
ges szűréseknél hasznosítani le-
‘1e '̂ Kovács M argit dr.

Bárányhim lő r itk a  szemszövőd­
m énye: ophthalm oparesis in terna.
Dubois, H., B ijsterveld. О. (Kon. 
N ederlands G asthuis v. Oogüijders, 
U trech t): Ophthalm ologica. 1977, 
175, 263.

A szerzők k é t betegük k ó rtö rté ­
netének részletes ism ertetése után 
foglalják  össze az  irodalom ban ed­
dig közölt 17 eset a lap ján  a bá­
rányhim lő ritk a  szemészeti szö­
vődm ényeként előforduló oph th a l­
m oparesis in te rnát. A m enlngoen- 
cephalitishez hason,! óan ez a 
kom plikáció is a bőrjelenségeket 
követő két héten  belü l jelentkezik, 
fiúkon kétszer olyan gyakran m in t 
lányokon. Az esetek több m in t fe­
lében iritis, iridocyclitis tá rsu l 
hozzá. A tág  pupilla d irek t és in ­
d irek t fényre, accom odatióra 
egyáltalán nem, cocáin vagy pilo- 
carp in  ad ásá ra  adaequat,an reagál. 
Az accom odatio csökken, de nem 
szűnik m eg teljesen, am it m agya­
ráz. hogy a varicella  v íru sa  a pa- 
rasym path ikus rostoknak csak egy 
részét betegíti meg, ezeknek 96%-a 
viszont a sugárizm ot idegzi be.

Futó Gábor dr.

O ptico-oto-diabetes syndrom a.
Francois, J. (L’U niversité de 
Gand, F ranciaország): A nnales 
d ’Oculist. 1976, 209, 477—482.

Az irodalom ban kb. 100 olyan 
eset ism ert, am elyről a szerző ír: 
két fiútestvéren  észlelte az optico- 
otodiabetes syndrom át. Jellem ző 
tünete i: 1. A n. opticus kéto lda­
li a trophiája , ami 2—24 éves k o r­
ban  jelentkezik. A látásélesség 
csökken (0,01-ig), de sohasem  fej­
lődik ki te lje s vakság. A lá tó tér 
többé-kevésbé koncentrikusan b e­
szűkül. S zín látászavar lép fel 
(dichrom atopsia, vörös-zöld felis­
m erési zavar). E kórképnél nem 
fejlődik ki a retinopath ia d iabeti­
ca. 2. A 2—18 esztendős éle tko r­
ban kifejlődő diabetes m ellitus,



mely m ár a  n. opticus a troph  iá já - 
nalk létrejö tte  előtt diagnosztizál­
ható. 3. D iabetes insipidus. 4. N eu­
rogen eredetű kétoldali süketség, 
am ely arányos a  vestibularis re n d ­
szer ingerelhetőségének csökkené­
sével (de lehetséges anélkül is). Az 
utóbbi a m agas frequentiájú  h a n ­
gok érzékelésének rosszabbodásá­
val kezdődik. Ebből adódóan a 
betegek gyakran semmit sem se j­
tenek lappangó betegségükről. E k­
kor a laesio k im utatására nélkü­
lözhetetlen az  audiom etria.

Az optico-oto-diatoetes syn d ro ­
m a eseteinek egy részében fellép ­
het szemfenéki pigm entatiós za­
v a r  is. A szem, az idegrendszer, a  
mozgásszervek stb. anom áliáival is 
ta lálkozhatunk a  kórképben, de 
ezek nem  pathognom ikusak. A 
nőknél gyakoribb az előfordulási 
arány, m in t a férfiaknál.

Az esetek 15%-ában a syndrom a 
vérrokonok házasságából szü le te tt 
egyéneken je len t meg. A kánkép 
autoszom álisan recessiven öröklő-
y~| l f lr

Grosz A ndor dr.

A bifixatio mechanizmusa a bi­
nocularis látásban. E. S. A vetyi- 
szov, A. M. Katlavszkij, I. L. 
Szmoljanyinova. Fiziologija Cselo- 
veka. 1977, 3, 4—5.

A szerzők olyan eszközt szer­
kesztettek , m elyben az érzékelő 
egy conitact-lencsébe ágyazott 
elektrom ágneses detektor. 5 vagy 
8 tekercs erőterében helyezkedik 
el, am elyeket különböző frekven ­
ciájú  áram m al tápláltak. Így a  
detektor horizontális és vertik á lis  
elm ozdulását m érni tud tak  10 szög­
m ásodperces hibával.

A m éréseket C 1—19 В oszcillog­
ráffa l regisztrálták, fotóelőtéttel, 4 
csatornás m agnetofonnal kiegészít­
ve. A m éréseket elektrom os szá­
m ológéppel dolgozták fel é s  a 
szemm ozgásokat kéttengelyű koo r­
dináta-rendszerben ábrázolták.

A következő módon végezték a 
vizsgálatokat: egy szemmel a  tá rgy  
fixálása, a  m ásik  szem et le tak a r­
ták ; binocularis fixáltatás; gondo­
latban, csukott szemmel tö rténő  
fixálás. V ilágító pont volt a  tárgy.

Következtetések: 1. Először r e ­
g isztrálták  a  ké t szem egyidejű 
mozgását bifixatio alkalm ával. 2. 
A bifixatiós mező központi söté- 
tebb része ad ja  a  fúziós m ezőt, 
m ely horizontálisan 5—10, v e r tik á ­
lisan 3—4 szögperc. 3. A bifixatiós 
mező eltér a  monocularistól. Tel­
jesen eltérő ugyanannak a  szem ­
nek a  mozgása binocularis és  m o­
nocularis fixatio esetén. Ez a r r a  
utal, hogy a  szemmozgások m ono­
cularis reg isztrálása nem  elégsé­
ges a látórendszer jellemzéséhez, 
mivel term észetes körülm ények 
között lá tóapparátusunk  nem  m o- 
nocularisan, hanem  binocularisan 

174 működik. Molnár Lajos dr.

Primer familiaris amyloidosis 
okozta másodlagos zöldhályog.
Tsukaíhara, S.. M atusuo, T. (Dep. 
Opth. Univ. S h in shu ): O phthalm o­
logy ca. 1977, 175, 250.

A szerzők 22 szövettanilag iga­
zolt p rim er fam iliaris amyüoido- 
sdsiban szenvedő beteg  közül 15-öt 
vizsgáltak m eg részletesen szem é­
szetil eg. A 30 szemből 16-on (53%) 
ta lá ltak  valamiilyen eltérést: csök­
ken t könnyterm elést (20%), szaru- 
hom ályokat (6%), pupilláris e lté ré­
seket (46%), üvegtesti ‘hom ályokat 
(3%) és glaucom át (23%). A m á­
sodlagos gliaucomában szenvedő 3 
nő és egy férfi a viszonylag m a­
gasabb é le tkort m egért, hosszabb 
ideje amyioidosisos betegek közül 
kerü lt ki.

A glaucom as szem ek réslám pa­
képe hasonlíto tt a  glaucom a cap- 
su laréban  szenvedőkéhez (pelyhes, 
fehér felrakodás a lencse elülső 
felszínén és a  pupilla  szélén), csak­
úgy m in t a gonioscopiás le let (tág, 
pigm entált csarnokzúg). A zöldhá- 
lyog ellen  végzett m űté tek  során 
nyert p repará tum ban  azonban 
elektronm ikroszkóppal, m éretük 
alapján , jó l el tu d ták  különíteni 
egymástól az am yloid-fibrillum o- 
kat a lencsetok-exfoliatum októl. 
Feltehetően a csarnokzúg trabecu­
laris hálózatába tö rténő -amyloid 
lerakódás fokozza az elfolyási el­
lenállást. Indokoltnak ta rtjá k  az 
am yloidosisban szenvedők rendsze­
res szemészeti ellenőrzését.

Futó Gábor dr.

Onkológia
Toxicologia a rákkutatásban. I. 

Carcinogen anyagok. Schm ähl, D .: 
Dtsch. med. Wschr. 1977, 102, 1015.

Az onkológia jellegzetesen in te r­
diszciplináris tudom ány, m elynek 
középpontjában az  em ber, így a 
beteggel közvetlenül foglalkozó 
k lin ikám  áll. A daganatku ta tást 
szolgáló tudom ányágak között a  
toxikológia jelentőségét és fe ladat­
körét körvonalazza a szerző. A ké­
miai anyagok rákkeltő  hatásának  
jelentőségét bizonyítja az a  tény, 
hogy bizonyos foglalkozási csopor­
tokon belül a  daganatos halálozá­
sok szám a m egemelkedik. Ma m ár 
ism eretesek a  felelős rákkeltő  
anyagok, pl. az arom ás am inek 
szerepe a festékanyag-gyártók hó­
lyagrákjában. Ü jabban a vinilklo- 
ridról m u ta tták  ki, hogy az an y a­
got előállító m unkások körében a  
különben ritkán  előforduló hae- 
m angio-sarcom a gyakran előfor­
dul. Noha a  foglalkozási rákok 
(0,1%) gyakorlati jelentősége nem 
nagy, a  toxikológus feladata, hogy 
ezen anyagok hatásátó l m egvédje 
az azokkal dolgozókat.

Az ún. geográfiai daganat-patho- 
logia eredm ényei egyre nagyobb 
jelentőségűek. E fiatal tudom ány­
ág jelentős eredm énye pl. az ázsiai 
száj ü reg-rák  felismerése, mely nem

em berfajtához kö tö tt megbetege­
dés, hanem  környezeti hatásra, a 
bételöió rágásra vezethető vissza. 
A toxikológus feladata, hogy az 
epidemiológiai ada tok  a lap ján  a 
környezeti rákkeltő  anyagot m eg­
ta lá lja  és a  lakosságot megvédje.

Az ún. term észetes carcinogének 
egyre inkább az érdeklődés előte­
rében állanak. Ezek között a leg­
ism ertebb példa az aflatoxin, mely 
az eddig ism ertek között a leg­
erősebb carcinogén anyagnak bizo­
nyult. Ú jabban m egállapították, 
hogy a sajtkészítéshez (Camembert) 
használt nem es penészgom bákban 
is carcinogen m yeotoxin képződ­
het.

Az állatk ísérletek  jelentőségét — 
b ár v itatott, hogyan lehet ezek 
eredm ényeit em berre vonatkoztat­
ni — bizonyítja, hogy 25—30, em ­
berre biztosan carcinogén kémiai 
anyag valam elyik vizsgált á lla tfa j­
tán  is rákkeltőnek bizonyult. En­
nek következtében m inden olyan 
anyagot, am ely á lla tban  rákkeltő­
nek bizonyult, em berre  potenciá­
lis carcinogénnek kell tekinteni.

Az állatk ísérletek  eredm ényeinek 
em berre való érvényességét pél­
dázzák az ún. transplacentaris 
carcinogenesis vizsgálatok. P a tk á­
nyok, hörcsögök vem hességének 
utolsó időszakában alkalm azott nit- 
roso-vegyületek az utódokban 8— 
10 hónapi indukciós idő u tán  ideg- 
rendszeri, agyi, em lő és mellékvese 
tum orokat hoztak létre, melyek 
hasonlóak a gyerm ekkori dagana­
tokhoz. Nagy jelentőségű az a 
m egállapítás, hogy a  foetus szöve­
tei ötvenezer érzékenyebbek a  car­
cinogén anyagok irán t, m in t a  ki­
fejlett felnőtt szövetek. A p raena­
talis toxikológia kifejlesztése igen 
fontos feladat. G áti Éva  d r.

Toxicologia a rákkutatásban. II. 
Carcinogen gyógyszerek. Schmähl, 
D .: Dtsch. med. W schr. 1977, 102, 
1047.

A gyógyszerként alkalm azott 
anyagok között biztosan vagy nagy 
valószínűséggel daganatkeltőnek 
bizonyult az arzén, a transp la- 
centarisan. ható  d iethyl-stilb-oest- 
rol, a  procarbaziin, valam in t az al- 
kyláló anyagok, m in t a  cyclophos- 
pham id, th io-T epa stb.

Ú jabb felismerés, ihogy a szer­
vezeten belül, pl. a  gyom orban 
carcinogén anyagok keletkezhet­
nek. így pl. különböző gyógysze­
rekből szárm azó secunder am inok- 
ból és ná triu m -n itritb ó l nitrosamim 
keletkezhet, m elyet az ascorbin- 
sav gátolni képes. A nitroso-ve- 
gyületek és aflatoxin  összegeződő 
hatásának  eredm ényeképpen a ca r­
cinogén hatás nagym értékű foko­
zódására kell szám ítani.

A daganat-tíhem otherapiában a l­
kalm azott gyógyszerek (m int pl. az 
alkylező anyagok) tox ikus m ellék­
hatásának  vizsgálata is nagy je ­
lentőségű feladat. Az ún. alkaloi­
dák  neurotoxifcus hatásá t á lla tk í­



sérletben is k im utatták , a  daganat- 
ellenes antibiotikum , a bleomycin 
tüdő-íibrosist okozó hatása  csak a 
k lm ikum ban v á lt ism ertté, ezért a 
kísérletes toxiolóigia és a klinikai 
daganat-chem otherápia szoros 
együttm űködése sürgető feladat.

Gáti Éva dr.

A femurfej epiphyseolysise gyer­
mekkori malignus tumorok sugár- 
kezelésének következtében. E. L.
Wolf és m tsai (Babies Hospital, 
C olum bia-Presbyterian Medical 
Center, New York): Radiology 
1977, 125, 781—784.

A szerzők 5 m alignus tum or su­
gárkezelését követően k ia lakult fe­
m urfej epiphyseolysist ism ertet­
nek. H árom  beteg m alignus lym ­
phoma, egy retroperitonealis rh ab ­
domyosarcoma, egy praesacralis 
neuroblastom a m ia tt részesült ^Co 
vagy linearis accelerator m egavol­
tos besugárzásban. A dózis 2850— 
5400 rád volt, a  gyerm ekek életko­
ra  3—10 év a sugárkezelés idején. 
A fem urfej m inden esetben a be­
sugárzott mezőben volt. A radio- 
the rap iá t követően 1—7 évvel je- 
jentkeztek  csípőtáji panaszok, az 
em iatt készített röntgenfelvételek 
m uta tták  a fem urfej epiphyseoly- 
sisét. Ezt m indegyik esetben m ű­
téttel, szögezéssel gyógyították jó 
eredm énnyel, elhúzódó gyógyulás 
vagy egyéb problém ák nélkül. A 
gyerm ekkori tum orok kezelésének 
javulása növelni fogja a túlélők 
számát, ezért a jövőben ilyen késői 
szövődmények gyakoribb előfor­
dulásával lehet számolni.

Laczay András dr.

Daganatos betegek hypercalc­
aemia syndromájának kezelése kü­
lönös tekintettel a mithramycinre.
Senn, J., Peyer, P. (Onkologie, 
K antonsspital, St. Gallen): Dtsch. 
med. Wschr. 1978, 103, 101.

A hypercalcaem ia elektro ly t k i­
siklása m ögött jól ism ert kórképek 
rejtőzhetnek, m in t a hyperpara­
thyreoidism us. Boeck sarcoid, D- 
vitam in intoxicatio, hyperthyreosis, 
vagy te j-alkali-tünetegyüttes; m ég­
is m a a k lin ikum ban és a p rax is­
ban fellépő hypercalcaem ia syn- 
drom a-esetek javarészét előreha­
lad t daganatos betegeken észleljük. 
A malignomás betegeken v ára tla ­
nul fellépő hypercalcaem ia syndro­
m a életveszélyes m etabolikus zavart 
idézhet elő. am elyet gyakran későn 
ism ernek fel vágj' éppen félreis­
m ernek. A m alignom ás betegek 
hypercalcaem iára vezető patho- 
genetikai tényezői kom plex  term é­
szetűek és az egyes esetekben ne­
héz a valódi okot m eghatározni 
(ektopiás, paraneoplastikus para- 
thormonképződés, D -vitam inszerű 
anyagok term elődése, osteolytikus

csontm etastasisok m echanikus té ­
nyezői, m alignus tum orok oestro­
gen kezelése). A gyakori m ell- és 
hörgőrák esetén 5,4—6,2%-ban fo r­
dul elő hypercalcaem ia syndrom a.

A szerzők 36 malignomás bete­
ge (19 m ellrák ; 9 hörgő- és tüdő­
rák ; 5 plasm ocytom a; 1 vékonybél 
carcinoid; 1 phaeochrom oblastom a; 
1 m alignus lymphom a) kezelése 
során 72 alkalom m al lépett fel hy- 
percalcaem iás tünetegyüttes (se­
rum  calcium  2? 2,75 тто 1 Д ) psy- 
chés, neurom uscularis és renalis 
zavarokkal. A N aCl-infusióval és 
40—80 m g furosem iddel beveze­
te tt „öblítő kezelést” („Schwem m- 
therapie”) prendnisolonnal és na t- 

rium -kalium phosphat-infusióval 
egészítették ki. A hypercalc­
aem ia syndrom a heveny szakaszá­
ban azonban a legjobb eredm énye­
ket a cytostatik.us antibioticum : 
m ithram ycin  (20—25 „g/testsúlykg 
iv.) in jectió jával érték  el. A 2. ke­
zelési naptól kezdve a 6. napig  a 
serum  calcium  erősen szignifikáns 
(P <  0,001) csökkenését észlelték. 
Egy esetben sem  volt a m áj- és ve­
se param éte rek  (GOT, GPT, a lk a- 
likus phosphatase, carbam id-N , 
kreatinin, húgysav) m aradandó 
em elkedése kim utatható . Tapasz­
ta lataik  sze rin t a malignomás b e ­
tegek hypercalcaem ia syndrom ájá­
nak kezelésében a m ithram ycin  a 
választandó gyógyszer a biztos és 
gyors h atása  és az egyszerű ad a­
golhatósága folytán.

if). Pastinszky István  dr.

A tüdöáttételek radiológiai kimu- 
tathatósági biztossága. Didolkar, 
M. S. és m tsai: Surg. Gynec. Obst. 
1977, 144, 903.

A szerzők 30 lágyrész- vagy 
csontsarcomás, valam in t 30 ex tra - 
thoracalis carcinom ás beteg tüdő- 
m etastasiahit d.-v. és oldalirányú 
röntgenfelvétellel és tom ogram m al 
vizsgálták; a radiológiai le leteiket 
az operatív eredm ényekkel v e te t­
ték egybe. H árom  sarcom ás m e- 
tastasisos betegükön egynél több 
Ihoracotom iát végeztek. M indkét 
m ellkasüreg fe ltá rásá ra  a sternum  
hosszanti felezését alkalm azták. 63 
esetből 60 esetben (95%) a tüdő- 
m etastasisok diagnosisa helyes 
volt. A tom ogram m  33 sarcom a á t­
téttel vizsgáltból 14 (42%) esetben 
és 30 rákm etastasis eset közül 14- 
ben (47%) tu d o tt további m etasta- 
sisokat felderíteni. Mellkasi tom o- 
gram m okkal 16 soliter sarcom a 
metastasis esetből ll-b e n  (68%) és 
21 soliter carcinom a m etastasisos 
beteg közül l l -b e n  (52%) további 
m etastasisokat ta láltak . A thoraco- 
tom ia 26 sarcom a m etastasis eset­
ből 21-ben és 15 rákm etastasis ese- 
ből 8-ban a v á rtn á l több további 
m etastasisokat tudo tt igazolni. A 
tomograph! ailag  m egerősített soli­
ter sarcom a m etastasisok eseteiben 
10 betegből 9 betegen voltak továb­

bi áttételek, ezzel szemben a soli­
ter carcinom a m etastasisok m űtéti 
és tom ographiai leletei megegyez­
tek. R adioaktiv  jelzett hum analbu- 
min vagy gallium  képtelen volt a 2 
cm -en alu li m etastasisokat k im u­
tatni. A tüdóm etastasisok d.-v. 
vagy o ldalirányú radiológiai diag­
nosisa az esetek 95% -ában helyes. 
Tom ographiailag azonban az ese­
tek 42% -ában (sa.), illetve 47% -á- 
ban (ca.) további m etastasisok ta ­
lálhatók. Thoracotom iával hason­
lóképpen az esetek 81% -ában (sa.), 
illetve 53% -ában (ca.) m etastasisok 
fedezhetők fel. A tüdőm etastasi- 
sok sebészi beavatkozása előtt 
m indkét tüdőszárny tom ographiá- 
já t el kell végezni.

ifj, Pastinszky István dr.

Köpet és bronchusváladék cyto- 
logiás vizsgálata. M. Droese, E. 
Bayer, H. P ra n e r (Institu t fü r k li­
nische Zytologie und T horaxchi­
rurgische Abt. der Chirurgischen 
K linik und Poliklinik der Techni­
schen U niversität M ünchen): 
Deutsche M edizinische W ochen­
schrift 1978, 103, 244.

274 esetben, am ikor a bronchus- 
carcinom a gyanúja állo tt fenn, ösz- 
szehasonlították a köpet és a bron- 
chussecretum  cytologiai vizsgálatát 
a szövettani vizsgálatok eredm é­
nyével. 206 szövettanilag bizonyí­
tott rosszindulatú  tüdő-tum orból 89 
(43,2%) volt igazolható cytologiai 
vizsgálattal. A köpet-cytologia ta ­
lálati a ránya  függött a vizsgálatok 
számától. 72 tum orból 12 csak a 
harm adik  köpet-próbából derü lt 
ki. H árom  köpetvizsgálat több in ­
form ációt ad, m in t a bronchiális 
secretum  vizsgálata. A 3—6 cm á t ­
mérőjű, középnagy tum orok jobban 
felism erhetők, m in t a kisebbek 
vagy nagyobbak. K ereken 60% -ban 
laphám ráknak  bizonyultak cytolo- 
giailag, m íg adenocarcinom a és 
nagysejtes anaplastikus carcinom a 
csak 38% -ban fordult elő.

Bronchoscopos biopsiával a tu ­
morok 35% -a volt szövettanilag 
igazolható, míg a cytologia 44%-ot 
deríte tt fel. A rtg -nel lokalizált hi- 
lus-közeli tum orok 49%-ban, p e r i­
fériás elhelyezkedésűek 42%-ban 
voltak felism erhetők cytologiai 
vizsgálattal.

80 operá lt beteg közül praeope- 
rativ  bronchoscopos vizsgálattal 
csak 5 esetben (6,3%) sikerült szö­
vettan ilag  is neoplasm át igazolni, 
míg a cytologiai vizsgálat 39 eset­
ben (48,8%) pozitívnak, vagy gya­
núsnak bizonyult.

A cytologiai módszer tehát a 
bronchoscopiás biopsiát követő 
szövettani vizsgálat elé helyezhető. 
A köpet és bronchialis secretum  
cytologiai vizsgálata ritkán  ad ál- 
pozitív eredm ényt.

G yőry Kiss Ferenc dr.



Lym phogranulom atosis esetén 
végzett prim er és secunder explo- 
ratív  iaparotom ia splenectom iával.
U. B runtsch és mtsai (W estdeut­
sches Tum orzentrum  Essen és Uni­
versitätsk lin ik  F reiburg): Deutsche 
M edizinische W ochenschrift 1977, 
102, 1799.

Az esseni és freiburgi egyetem 
k lin ikáinak anyagát tárgyalja . 
Megközelítőleg azonos the ráp iás el­
vek szerin t végezték a  lym phogra­
nulom atosis kezelését. Exploratív  
laparotom iát végeztek, m ely lehe­
tővé te tte  a  lépkiirtást, a  hasüreg 
gondos áttap in tását és b iopsiát a 
m áj m indkét lebenyéből, valam in t 
a nyirokcsomó konglom erátum ok 
tipikus régióiból.

A splenectomia előnye, hogy a 
későbbi besugárzást a léphilus 
képleteire lehet korlátozni, kím él­
ve a tüdő bal alsó lebenyét és a 
bal vesét. E m űtét közben ovario- 
pexiát is végeztek — az ovarium o- 
ka t az u terus mögött fixálva  —, 
hogy m eggátolják a gonádok káro ­
sodását a sugártherápia kapcsán.

257 szövettanilag igazolt lym ­
phogranulom atosis m ia tt végeztek 
explorativ  laparotom iát splenecto­
miával. 188 esetben p rim er volt 
a m űtét, azaz a theráp ia bevezeté­
se előtt a finomabb osztályozás é r­
dekében. 87 esetben secunder volt, 
1—12 évvel a diagnózis és a  sugár- 
kezelés után, a theráp ia eredm é­
nyének lemérésére.

Az Ann-Arbor beosztás szerinti 
I.. II., III. csoportba tartozó  b e te ­
geket operálták prim éren, a IV. 
stádium ba tartozók először chemo- 
theráp iában  részesültek. (Essenben 
a III./B  csoportba tartozók  is p r i­
m er chem otherapiát kaptak.) A 
m űtéti beavatkozásnak m o rta litá ­
sa nem  volt.

A szerzők összehasonlítják a k li­
n ikai és pathologiai beosztást: 
17,5%-ban volt különbség. Ebből 
15% a prim er, 22% a secunder la- 
parotom iákra esett. A 17,5% 48 be­
teget reprezentál, akik közül 38-at 
m agasabb stádium ba k e lle tt sorol­
ni, 10-et alacsonyabba. Különösen 
a II/A  és В stádium okban nagy a 
diagnosztikus értéke az explorativ  
laparotom iának. Egyénileg kell 
m érlegelni, hogy a m űtéti kocká­
zat arányban áll-e a várh a tó  ered­
ménnyel. Olyan cen trum okban kell 
a m űtéte t elvégezni, ahol a beteg 
további, komplex kezelése is bizto­
sítható. Kóga Csaba dr

Sugárkezelés hatása néhány im­
munológiai paraméterre genitalis 
és emlő carcinomáknál. H. E.
Reis és mtsai (W estdeutsches Tu­
m orzentrum  Essen): Dtsch. med. 
Wschr. 1977, 102, 1668—1673.

G enitalis és em lőtum oros bete­
geken vizsgálták a phytohaem ag- 
glu tin in  (PHA) okozta lym phocyta 
transzform ációt, a  spon tán  rosetta 
képződést és különböző im m un- 

176 globulinok koncentrációját. Azt ta ­

lá lták , hogy az első és m ásodik 
stád ium ú cervix carcinom ánál a 
P H A -stim ulálta DNS szintézis nem  
változott, míg a harm ad ik  stád iu ­
m ú rák n á l enyhén csökkent. Em lő­
tum oros betegeknél ugyancsak 
enyhe, de szignifikáns csökkenés 
vo lt kim utatható. R adio theráp ia 
u tán  m ind cervicalis, m ind corpus 
carcinom ás betegekben szignifi­
káns csökkenés volt k im u ta tha tó  a 
PHA által stim ulált DNS szintézis­
ben, akár egészségesekével, akár 
azonos stádium ban levő, de radio- 
th e ráp iá t nem kapo tt betegekével 
hasonlíto tták  össze. A spontán  ro ­
se tta  képződés m inden vizsgált cso­
portban  azonos volt. O varium  tu ­
m oros betegekben az IgG értékek  
szignifikánsan csökkentek, de nem  
változtak  a cervix, em lő és corpus 
carcinom ás betegekben. Az IgA és 
IgM szintek m inden daganatos cso­
portban  m agasabbak voltak, m in t 
a norm ál értékek, de nem  volt lé ­
nyeges különbség a besugárzott és 
a nem  besugárzott egyedek között 
Érdekes megfigyelésük, hogy a 
lym phocyták PHA stim ulálhatósá- 
ga több évvel a besugárzás u tán  is 
rendkívül alacsony volt.

Holczinger László dr.

Tapasztalatok a nagydózisú me- 
thotrexat-kezelés alkalmazásával 
osteosarcomában. Kotz, R. és 
m tsai: Wien. kiin. W schr. 1977, 89, 
474— 479.

Az irodalm i adatok a lap ján  csak 
sebészi kezelés u tán  az osteosarco- 
m ás betegek 5 éves túlélési aránya 
átlagosan 20%. A tum orm entes tú l­
élők aránya profilaktikus citoszta- 
tikus kezeléssel sem jobb 20—30%- 
nál. A prognózis alakulásában  
nagy változást hozott a polikem o- 
teráp ia. Az utóbbi években am eri­
kai protokollokban alkalm azott, 
citrovorum -faktor (leucovorin) vé­
delm ében többszörösen le tális dó- 
zisú m ethotrexat (MTX), a két 
éven túli, m etastasism entes tú lélést 
20% -ról 80% -ra növelte.

A szerzők a bécsi O rthopaediai 
K lin ika osteosarcomás betegein 
1975 óta alkalm azott m ódszert is­
m erte tik : a vizelet megfelelő alka- 
lizálása végett az M TX-kezelés 
előtt 500 ml 5%-os dextrózzal és 40 
m aeq N aH C03-tal előkezelést vé­
geztek. A MTX beadása elő tt y2 
órával 1,5 mg/m2 V incristin t adtak, 
hogy a tu .-sejtek  M TX -felvételé- 
nek effektiv itását növeljék. A 7500 
mg/m- m ethotrexatot 5%os dex t­
rózzal hígíto tták  1%-os oldattá, 
am elyet 4 órán keresztü l in fundál- 
tak  subclavia katéte ren  keresztül. 
K ét órával a halálos adag MTX- 
adást követően, m ajd  3 óra m úlva 
17,5—17,5 mg Calcium  leucovorint 
ad tak  iv. A továbbiakban az első 
napon 6 óránként 12 mg leucovo­
r in t ad tak  im., a 2—3. napon 
ugyanezt a dózist per os. A keze­
lést a 14. és 15. napon cikluson­
kén t váltva 45—45 m g/m 2 adriam y-

cin, illetve 20—20 m g/m 2 bleomycin 
+  0,45—0,45 mg/m 2 actinom ycin D 
+  400—400 mg/m2 cyclophospha- 
mid adásával folytatták.

A vizelet lúgosítását az első na­
pon N aH C 03-tal, a 2—3. napon 
oralis c itrá t teráp iával végezték. 
Az 1. napon a vizelet valam ennyi 
frakció jának  pH -ját ind iká to rpa­
p írra l m eghatározták, a továbbiak- 
ben ezt szúrópróbaszerűen végez­
ték. A vesekárosodás megelőzésére 
te tt óvintézkedés húsm entes d ié tá­
ból, napi 300 mg allopurinol (Mi­
lurit) adásából és bőséges folya­
dékbevitelből állt. B iztonsági in ­
tézkedésként, a toxikus hatások  le­
küzdésére aján lo tt autológ csont- 
velő-konzerv, csoportazonos, HLA- 
tip izált leukocyta-, throm bocyta- 
suspensio beszerzése, a vesefunkció 
(iv. pyelographia, creatin in-clea- 
rance) szoros ellenőrzése, szükség 
esetére haem odialysis biztosítása.

A fen t ism ertetett m ódszer 14 
naponként kerül ism étlésre. A 
nagy dózisú M TX-ot havon ta a l­
kalm azták. Az adriam ycin  meg­
engedhető összdózisa: 450 mg/m 2. 
Szükség esetén 3 hetes szünet meg­
engedhető.

K ontrollként szolgáló vizsgála­
tok, am elyek 1—3 havon ta ellen- 
őrzendők : m ellkas-felvétel, csont- 
scintigraphia, m etastasis esetén 
légzésfunkció, serum -Ca, -P, alka- 
likus phosphatase, -lac tatdehydro- 
genase, elektrophoresis, a beteg 
stádium -beosztása.

A kezelés kontraindikációi: nagy 
m űtéti beavatkozás (am putatio, 
thoracotom ia) m iatt a kezelést 4— 
6 hétig kell szüneteltetni. Abszolút 
kontraindikáció a beszűkült glo­
m eru laris filtratio. A kezelést 
megelőző sugárterápia lokális oede- 
m a-képződéshez, ezért p ro trahá lt 
M TX -kiválasztáshoz vezethet. A 
kezelési szünet végén esetleg fenn­
álló nyálkahártyakárosodás idősza­
kos kontraindikáció. Az in term it- 
táló  polikem oterápia során  fellépő 
csontvelői depressio alárendelt 
jelentőségű.

Beteganyaguk három  csoportból 
á llt: I. csoport: n =  6, m ultip lex  
m etastasisok m iatt pallia tiv  szán­
dékkal, II. csoport: n =  3, m ásod­
lagos profilaxisként, „soliter” me­
tastasis eltávolítása u tán , III. cso­
port: n =  3, prim er profilaxis, 
postoperativ  kem oterápia céljából. 
A 12 betegen 3—3 széria-kezelést 
végeztek, a 48 kezelésből 46 felelt 
meg a fen t leírtaknak. Ebből 5 ke­
zelés során  észleltek enyhe toxici- 
tást, bőrpírt, nyálkahártyasérülést, 
lázat, ill. csontvelői depressiót. A 
vizelet pH és a fellépett toxicitás 
között szoros korrelációt ta lá ltak  
A m ellékhatások prolongált citro­
vorum -fak tor adással elim inálha- 
tók vo ltak  m inden betegnél. Az I. 
csoportból 1 beteg él, a m ásik két 
csoportból 5 beteg m in. 1 hónapja, 
m ax 10 hónapja tum orm entes.

V ilágszerte a nagydózisú me- 
thotrexat-kezeléssel végzett meg­
figyelések rövid ideje fo lynak még



a kiértékeléshez. A szerzők rövid 
alkalm azásról, kis beteganyagon 
elért eredm ényekről számolnak be. 
Azt a következtetést azonban, első­
sorban az irodalm i adatok ism ere­
tében, levonják, hogy a m etastasis- 
m entes in te rvallum  hosszabb, m in t 
az eddig alkalm azott egyéb kem o­
terápiás e ljárások  után.

Osváth M árta dr.

Immunsuppressio után kialakult 
praecarcinomás és carcinomás el­
változások az uteruson. Husslein, 
H. és m tsai (U niversitä ts-F rauen­
klinik, W ien): Acta Obstet. G yne­
col. Scand. 1978, 57, 73—78.

A vesetransp lan ta tio  u tán i im - 
m unsuppressiót több m ódszerrel 
végzik: alkylező szerekkel, an tim e- 
tabolitokkal, ionizáló sugárral, cy- 
tostaticum okkal, antibioticum ok- 
kal, steroidokkal és antilym phocy- 
ta  serum m al. Ezek nem  k ívánt m el­
lékhatásai ism ertek , többek közt a 
csökkent ellenállás a  fertőzésekkel 
szemben és a de novo tum orok k i­
fejlődése.

A szerzők 12 hónap a la tt 29 
olyan asszonyon végeztek nőgyó­
gyászati vizsgálatokat, akik vese- 
transp lan ta tión  estek át. A betegek 
kora 13—50 év volt (átlag 33 év). A 
m űtét a v izsgálatot megelőzően 2— 
100 hónappal tö rtén t (átlag 22,5 hó­
nap), 26 asszony antim etabolitot, 4 
alkylező szert, 27 steroidot kapo tt a 
vizsgálat idején  is. A dnexum okon 
és param etrium ban  nem  ta lá ltak  
tap in tható  elváltozást. Az elvégzett 
colposcopiás vizsgálat viszont 
nagyfokú abnorm alitást m utato tt. 
14 esetben különböző k iterjedésű  
jód-negatív  te rü le te t találtak. Ecto­
p ia 6, transform atiós zóna 5 ese t­
ben volt lá tható . 4 asszonynál v a ­
lódi erosio, m íg 6 betegen enyhe 
leukoplakia vo lt a diagnózis. M ind­
össze csak 4 esetben ta lá ltak  n o r­
m ál portiót.

27 cervicalis kenet negatív volt. 
A keneteket m egfestették, két eset­
ben tiszta G ram  festódésű m ikro ­
organizm usokat, 20 alkalom m al v e­
gyes bak térium fló rát és 15 k en e t­
ben gombát ta lá ltak . Trichom onia­
sis csak egy esetben volt lá tható.

3 praem alignus és 1 m alignus 
elváltozásra u ta ló  kenetet ta lá ltak . 
Szövettani iden tificatió t végeztek, 
2 cervix dysplasiát és 1 corpus 
adenocarcinom át diagnosztizáltak.

A szerzők felh ív ják  a figyelmet, 
hogy im m unsuppressiv szerekkel 
kezelt betegeken a carcinom a k i­
fejlődésének kockázata 50—100- 
szor nagyobb, m in t a norm ál popu- 
latióban. Irodalm i adatok  szerin t a  
de novo tum orok 62%-a ep ithelia­
lis és 38%-a mesenchymalis. Nyo­
m atékosan hangsúlyozzák, hogy az 
im m unsuppressiv szerekkel kezelt 
betegek genitalis trak tu sá t fo lya­
m atosan ellenőrizni kell.

Hegedűs Tibor dr.

A dohányzás ártalm ai
Dohányzás a terhesség alatt. 

Esitel, C., J. K adner (Frauenklinik 
der Friedrich-Schiller-U:mv. J e n a ) : 
Zbl. Gynäk. 1978, 100, 579—582.

A dohányzás egészségkárosító 
hatásá t m á r az orvosi szakiroda­
lom ban is  egyértelm űen elism erik. 
E lőtérbe k e rü lt a  terhesség a la t­
ti dohányzás károsító  hatásának  
kérdése, és ilyen szem pontból e l­
sősorban a  dohányfüst n iko tin - és
4—14%-os szénm onoxid-tairtalm a 
jön szám ításba.

A szerzők a  szülés u tán  1658 
szülő n ő t kérdeztek  ki és ezeket 3 
csoportra osztották: Nem dohány­
zókra, a  terhességük e lő tt és a 
terhességük a la tt is dohányzók­
ra. A dohányzókat szintén 3 cso­
portba, nap i 1—5, 6—10, és 10 fe­
letti c igarettá t elszívók közé sorol­
ták. Az 1658 m egkérdezett asz- 
szony közül 1015 (61%) egyáltalán 
nem dohányzott, 468 (28%) a  te r ­
hesség a la tt elhagyta és 175 (11%) 
dohányzott a  terhesség a la tt  is  to­
vább. (Az irodalm i adatok  szerin t 
a terhes nők 10—48%-a dohány­
zik.) A terhesség a la tt is dohány­
zók 61,7%-a nap i 1—5, 30,3%-a 6— 
10, 8% -a pedig több m in t nap i 10 
cigarettát szívott.

Koraszülés a  nem dohányzók 
5% -ában, a terhesség e lő tt do­
hányzók 5,4%-ában, a  terhesség 
a la tt is dohányzók 8,6% -ában fo r­
d u lt elő. A dystrophias újszülöttek 
aránya ebben a  csoportban a  nem 
dohányzók között 1%, a  terhesség 
a la tt is dohányzók között 2,3% 
volt, de az é re tt dystrophiás ú j­
szülöttek a rá n y a  is a  nem  dohány­
zók között 5% -osnak, a dohányzók 
között pedig 12,6%-osmak bizo­
nyult. A különbség szignifikáns. A 
dohányzó grav idák  ezért rizikó­
terhesként gondozandók és keze­
lendők. . г .1 ' JAngeli István  dr.

Az emberi köldökerek ultra- 
strukturája. (Dohányos és nem  do­
hányzó anyák  újszülöttjeiben vég­
zett köldök vizsgálatok.) Asmussen, 
I. (Dept. Obstet. Gynec. YA, Rigs- 
hospitalet, Uniiv. of Copenhagen, 
D enm ark): A cta Obstet. Gynecol. 
Scand. 1978, 57, 253—255.

Em berben a  dohányzás órkáro- 
sító h atásának  v izsgálatára — 
m int lehetséges m odellt — a  köl­
dökereket választo tta  a szerző.

4 nem dohányzó és 4 dohányos 
anyától szárm azó ú jszülött köldök­
ereit vizsgálta elektronm ikrosz­
kóppal.

A dohányos csoport köldökerei- 
nek in tim ájában  és m éd iájában 'sú ­
lyos elváltozások voltak. A subin- 
tim alis té rb en  kifejezett oedem a 
volt lá tható , kom binálódva az  in­
tim atis elastikus m em brán  d es t­
rukciójával, valam in t a  collagen- 
tartalom  feltűnő csökkenésével és 
a  m yocyták p ro liferativ  reakciójá­
val.

A szénmonoxid, n ikotin  és  hy­
poxia hatásának  k ite tt állatokban  
hasonló elváltozásokat figyeltek 
meg.

Az á ltalános konzekvenciákon 
tú l a  tanu lm ány  az t is b izonyít­
ja, hogy a  terhesség a la tti dohány­
zás a  köldök ere it sú lyosan káro ­
sítja. Ezekhez hasonló károsodások 
várhatók  a  dohányzó anya ú jszü ­
lö ttjében is, ezért a terhesség a la tt 
kívánatos ia dohányzást abbahagy­
ni. Dohányzó terhesek  esetében 
em elkedik a  spontán abortusok  és 
halvaszületések veszélye éppúgy, 
m in t a születés u táni h a lá l kocká­
zata. Az is jól ismert, hogy a  do­
hányos anyák  ú jjszü lö ttje inek  szü­
letési sú lyátlaga 150—300 gram m al 
kevesebb, m in t a  nem dohányzóké.

Tóth  Péter dr.

A cigarettafüst ártalmai. Egész­
ségpolitikai megfontolások. Doerf- 
ler, W. (Szerkesztőségi közle­
mény) : Münch, med. W schr. 1978, 
120, 313.

A cigarettafüst m utagen és te ra ­
togen hatásával kapcsolatosan fel­
m erül a  kérdés, hogy e rrő l ia la ­
kosság m ennyire van  tá jékozta tva 
és felvilágosítva? A szerkesztőségi 
közlemény ebben az orvosok és 
nevelők felelősségére utal, rám u ­
tatva, hogy az ilyen irányú  fe lv i­
lágosítást m á r az iskolák biológia- 
óráin m eg k é l  kezdeni. P o tenciá­
lisan m indannyiunk egészsége, és 
főleg a későbbi generációk egész­
sége a  dohányzás á lta l je len tős ve­
szélynek v an  kitéve, ugyanakkor 
az éberségünket m ás k isebb fon­
tosságú veszélyforrásokra pazaro l­
ju k  él. E za latt a  dohánygyárak 
nagy rafinériával és felelőtlenül 
reklám ozzák készítm ényeiket, h a ­
misan, m ondhatni önm aguk e le n  
tá jékoztatva az em bereket és főleg 
az ifjúságot. Hol vannak  és hol 
maradinak a  provokált á llam pol­
gárok kezdem ényezései? M it tehet 
a  szülő a  dohányzás reklám ozásá­
val (ref. és a televízió  dohányzás­
ra nevelő hatásával) szem ben? 
Nem sokat. A szerző tapasz ta la ta i 
szerint a  kezdem ényezések az 
NSZK-ha.n sem ju to ttak  a  szépen 
hangzó szavaknál tovább. A do­
hánygyárak évi reklám - és h irde­
tési kiadásai az N SZK -ban je len ­
tős összeget tesznek fci. Nem  len ­
ne fontosabb és sürgősebb ezeket 
az összegeket az orvosi a lap k u ta ­
tásokra és főleg a  betegségek m eg­
előzésére kö lten i? Nem tu d n án k  
többet tenn i az ifjúságért és nem  
tudnánk  m egtalálni a z t az utat, 
amely fokozatosan a dohányzást is 
társadalm ilag  elfogadhatatlanná te- 
,4Z1' 9 Angeli István  dr.

Cigaretta-fogyasztás és corona­
ria-halálozás. Bain, Ch. és m tsai:
Lancet. 1978, 1, 1087—1088.

A cigarettázás és coronaria-be- 
tegségek, valam in t co ronaria-halá- 177



lozás között pozitív összefüggés 
m u ta tha tó  ki és ez az  életkor, nem  
és egyéb változatok figyelem be­
vételével is jól dokum entálható.

A szerzők a  cigarettafogyasztás 
és coronaria-betegségek' összefüg­
gését, illetve rizikóarányát vizsgál­
tá k  egy páros eset/kontroll vizsgá­
latban. A páros 308 doihányzójá- 
ból 128 1—20, 180 több m in t 20 
cigarettát szívott naponta. A fa ta ­
lis é s  nem fata lis  coronaria-beteg­
ségek kockázati a rán y a  az  összes 
dohányzó és nem  dohányzó között 
1,9 (1,5—2,4)-nek, a napi 1—20 ci­
g a re ttá t szívóknál 1,2 (0,8—1,7)-
nek, a  több m in t 20 cigarettát fo­
gyasztóknál 2,7 (2,0—5,8)-nek bizo­
nyult. A naponta 20mól több ci­
g a re ttá t szívók csoportját 21—40 
és 40nnél több cigarettát fogyasz­
tókra bontva ez az arány 2,3-ről 
4,0-re emelkedett.

A rizikó k iigazított aránya (a 
dohányzók 60%-os coronaria-halá­
lozási túlsúlyát leszám ítva) az ösz- 
szes dohányzó és nem  dohányzó 
között 1,6 (1,2—2,1), a  napi 1—20 
cigarettá t szívók között 1,1 (0,7— 
1,6), a  több m in t 20 cigarettát szí­
vók között 2,2 (1,8—3,8) volt. Az 
utóbbi adatok a  oigarettázás és 
nem  végzetes szíviinfarctusok kö ­
zötti összefüggéseket is  bizonyít­
ják.

Az eredm ények az t sugallják, 
hogy az erős dohányzók corona­
ria-halálozása, a cigarettafogyasz­
tá s  közbeeső értékeikre tö rténő  re ­
dukciójával felére csökkenthető és 
hasonlóan kedvező eredm ény é r ­
hető el, ha a  naponta 21—40 ciga­
re ttá t fogyasztók naponta 20-nál 
kevesebb c igarettát szívnak el.

(Ref.: Ma m ár bizonyítást nyert 
— és erre a szerzők is céloznak —, 
hogy a problémát a filteres ciga­
re tták  szívása sem  oldja meg. 
S ő t . . .  E zeknek füstje  ugyan ke­
vesebb n iko tin t és kátrányt, de a 
rossz ventilláció m ia tt lényegesen  
több coronariát károsító szénm o- 
noxidot tartalmaz.)

Angeli István  dr.

A cigarettafüst mutagen és te­
ratogen hatása. Az experimentális 
és klinikai megfigyelések összefog­
lalása. M arczinski-Verheugt, E., W. 
Doerfler: Münch, med. Wschr. 
1978, 120, 327—330.

A cigarettafüst egészségkárosító 
hatásáró l m ár meggyőző bizonyí­
tékaink vannak. A légző- és 
em észtőszervek rákos betegségein 
k ívül m a m ár számos, egyéb b ro n ­
chopulm onalis és gastro in testina­
lis, valam int cardiovascularis b e­
tegséget összefüggésbe hoznak a 
cigarettázással. Az utóbbi években 
deirüit ki, hogy a m agzatra, illetve 
az utódokra nem csak az anya, h a ­
nem az apa  dohányzása is káros 
következm ényekkel járhat.

A cigarettafüst alkotórészeinek 
m utagen hatását m ikroorganizm u­
sokon, se jt- és szövetkultúrákon is 

_  ki tud ták  m utatn i. 60 különféle
1 / 8  poly ciklikus szénhidrogén kötést

izoláltak benne, am elyek közül 
több m utagennek  bizonyult és bár 
carcinogen n itrosam in-tarta im at 
v itatják, á r ta lm a s  n iko tin tarta lm a 
általánosan elism ert.

Sajnálatos, hogy a  cigarettafüst 
m utagen és  teratogen hatásáró l 
eddig a  nyilvánosságot még. nem 
eléggé tá jékozta tták , pedig e rre  fő­
leg az ifjúságnak  lenne nagy szük­
sége. E xperim entális vizsgálatok­
kal a  c igarettafüst m utagen h a tá­
sát egyértelm űen sikerü lt k im u­
tatni és h a tá sá ra  a se jtek  kisebbik 
részének m alignus elfa ju lását is 
tapasztalták. Á llatk ísérletekben a 
cigarettafüst anyagai tera togen  ha­
tásúak voltak.

Az epidem iológiai megfigyelések 
az anya  dohányzása esetén  a  szü­
letési súly csökkenését és ennek 
későhbi h á trán y át, az ap a  nap i 10 
cigaretta fele tti dohányzásánál a 
perinatalis m orta litá s  em elkedését, 
erősen dohányzó apák  gyerm ekein 
pedig a fejlődési rendellenességek 
m egduplázódását tapasztalták. Ez­
zel összefüggésben fontos m egfi­
gyelés, hogy a  dohányzóknak k i­
sebb az ondósejt száma, kevesebb 
a m obilis é s  több a  pathologies 
sperm ium a.

M indezeket az ism ereteket pe­
dig m ind  a  családtervezésben, 
m ind a  tanácsadásban  feltétlenül 
hasznosítani k e l l  AngeU Ш Ы п  d r

A dohányzás és a tüdő-functiós 
próbák kapcsolata a légcsőben a 
nyákürülés gyorsaságával nem do­
hányosokban, fiatal dohányosok­
ban, volt dohányosokban és idült 
hörghurutos betegekben. Goodman, 
R. M. és m tsai (Division of P u l­
m onary Disease, M ount S inai Me­
dical Center, 4300 Alton Rd., Mia­
mi Beach, F la .): A m erican Review 
of R espiratory Disease. 1978, 117, 
205—214.

A dohányzás, a  tüdő-functio  és 
a légcsőben a  nyákürülés gyorsa­
ságának a  kapcso la tát vizsgálták 
10 fia ta l nem  dohányos, 7 idősebb 
nem dohányos, 7 fiatal dohányos 
kislégút-betegség nélküli, 6 f ia ­
tal dohányos kislégút-beteg, 9 volt 
dohányos egészséges egyénen, 7 
egyszerű idü lt hörghurutos és 7 
idült obstructiv  hörghurutos bete­
gen. A nagyobb légút szűkületes be­
tegek T iffaneau-értéke 70% -nál k i­
sebb volt, a  kisebb légút szűkületet 
pedig az  abnorm ális zárótérfogat, 
az abnorm ális iso-áram lástérfogat 
és az  egyenlőtlen n itrogén-kim o­
sási p róbával á llap íto tták  meg. A 
légcsőben a  nyákürülés gyorsabb 
volt a  fiatal, m in t az .idős nem  do­
hányosokban, A 13 f ia ta l dohá­
nyos közül 5-nek (38%) a  légcsö­
vében a  nyákürü lés ugyanolyan 
gyors volt, m in t a  nem  dohányos 
kortársaiiban. A többi légcsövében 
azonban a nyákürülés lényegesen 
lassúbb volt. A dohányosok tüdö- 
functió jában nem  volt különbség 
aszerint, hogy nyákürítésük  csök­
ken t vagy norm ális volt. A 9 volt 
dohányos fia ta l közül 5-nek (56%)

ugyanolyan volt a nyákürülés 
gyorsasága, m in t a  nem dohányos 
kortársainiak. Négy fiatal vo lt do­
hányos nyákürülés gyorsasága 
azonban lényegesen kisebb volt, 
m in t a  nem  dohányos ko rtá rsa i­
nak. A volt dohányosok tüdő- 
functió jában  nem volt különbség 
aszerint, hogy nyákiirülésük csök­
ken t vagy norm ális volt. M ind az 
egyszerű, m ind  az  obstructiv  hörg ­
hurutos betegek nyákürülés gyor­
sasága lényegesen lassúbb volt. 
Dohányosokban egy cigaretta e l­
szívása nem  változtato tt a  nyák­
ürülés gyorsaságán. Ügy látszik, 
hogy a  dohányzás vagy a  légcső­
ben a  nyákürü lés csökkenését, 
vagy a  'kis légutak 'betegségét 
okozza. Az iis lehet, hogy a  do­
hányzás ha tásá ra  e ké t elváltozás 
együttesen jelentkezik.

Pongor Ferenc dr.

A tüdőtágulat lehetséges mecha­
nizmusa dohányosokban. Blus, M.-
L. és m tsa (Departm ent of P a th o ­
logy, H ealth  Science Centex, S tate 
U niversity of New York a t  Stony 
Brook, Stony Brook, N. Y. 11794): 
A m erican Review of Respiratory 
Disease. 1978, 32, 317—325.

A tüdőtágulat elméletilleg a  p ro­
teas ak tiv itás fokozódásával kez­
dődik. A látám asztja ezt az  elm é­
letet az  ia tapasz talat is, hogy az 
em ber vérsavójában a legfonto­
sabb antiproteasnak, az alpha!-an  - 
titrypsinmeik a  hiánya tüdőtágula- 
to t okoz. Elősegíti eninek az en- 
zyminek a  h iányát em berben  a 
polynucleairis leukocyták elastas- 
term éke ds. Kockázatot je len t em ­
berben a  tüdőtágulat keletkezésé­
ben a  dohányzás is: a  dohányfüst 
hatására  a  légutakban fehérvér­
sejtek  szaporodnak fel, a füst gáz- 
és vízben oldható  fázisa, gáto lja  a  
polym orphonucléaris se jtek  che­
mo taxisát. Ennek kapcsán elastas- 
szaporülat és tüdőtágulat kele tke­
zik. A szerzők ezt a  p rob lém át ta ­
nulm ányozták. S űríte tt dohány­
füsttel incubóltak em beri fehér­
vérsejteket in  vitro, am inek  a h a ­
tására  béta-glucuronidias, phospha- 
tas-sav  és eiastas keletkezett. Ha 
em beri polym orphonucléaris fe­
hérvérsejteket és sű ríte tt dohány­
füstöt fecskendeztek patkányok lég­
csövébe azok tüdejében, eiastas 
keletkezett, am it im m un- és  en- 
zym-hisitokérniai m ódszerekkel k i­
m utattak . Pongor Ferenc ár.

A légúti rendellenesség gyakori­
sága egy falusi és egy városi kö­
zösségben. M anfreda, J. és m tsai 
(D epartm ents o f M edicine and 
Social and P reventive Medicine, 
U niversity of Manitoba, W innipeg, 
M anitoba, Canada): A m erican Re­
view  of Respiratory Disease. 1978, 
117, 215—226.

K anadában két településen ösz- 
szehasonlító vizsgálatot végeztek



PROBON
d razsé

A Probon új típusú fájdalomcsillapító.
Gátolja a kábító hatású fájdalomcsillapítók lég­
zéscsökkentő hatását is, ugyanakkor azok fáj­
dalomcsillapító hatását fokozza. Nem toxikus, 
megszokást nem okoz, jól tűrhető, ezért hosz- 
szabb ideig tartó adagolásra is alkalmas.

C  Hl NŐIN B U D A P E S T

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.

ÖSSZETÉTEL: Drazsénként 300 mg Rimazolium 
methylsulfuricum hatóanyagot tartalmaz.

JAVALLATOK: Chronikus mozgásszervi fájdal­
mak megszüntetésére. Egyéb fájdalmakban: a 
szokásos fájdalomcsillapítókkal nem szüntethető 
igen heves fájdalmak csillapítása görcsoldókkal 
és kábító hatású fájdalomcsillapítókkal előnyö­
sen kombinálható. A légzésre gyakorolt előnyös 
hatása miatt különösen javállt idős betegek fáj­
dalmainak csillapítására.

FIGYELMEZTETÉS: A Probon fokozza mind a 
centrális depressziós szerek, mind a kábító ha­
tású fájdalomcsillapítók hatását, ezek egyidejű 
alkalmazásakor — egyéni megítélés alapján — az 
adagok csökkentése ajánlatos.

CSOMAGOLÁS ÉS TÉRÍTÉS: 10 db 0,3 g drazsé. 
3,90 Ft.

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



ANTITUSSIVUM
A Libexin combinatum tabletta köhögéscsiIlapító és köptető hatóanyagok kombinációja. A Libexin 
perifériás támadáspontú köhögéscsillapító, melynek hatását kiegészíti a köpetürítést elősegítő és 
hörgi secretiót fokozó emetin komponens. így a Libexin combinatum tabletta egyesíti a centrális hatás­
tól mentes köhögéscsillapító és a reflektorikus úton létrejött köptető tulajdonságokat, eredményesen
alkalmazható csaknem minden bronchopulmonál 
együtt alkalmazva.
ÖSSZETÉTEL: Tablettánként 200 mg 3—/2, 2 diphenyl- 
aethyl/-5-/-piperidinoaethyl/-1, 2, 4-oxadiazolum hydro- 
chloricum és 1 mg Emetinum hydrochloricum hatóanya­
got tartalm az.
JAVALLATOK: Grippe, bronchitis spastica, bronchitis 
acuta és chronica, laryngitis, asthm a bronchiale, em phy­
sema, pleuritis, pleuropneumonia, tüdő-tbc.
ELLENJAVALLATOK: Nagy váladékozással járó  kór­
képekben és különösen postoperativ  állapotokban (inhala- 
tiós narkózis után) ellenjavallt.
ADAGOLÁS: Átlagos adagja felnőtteknek naponta 3—4- 
szer 1 tab le tta  étkezés után.

és pleurális megbetegedés esetén az oki terápiával

MELLÉKHATÁSOK: Émelygés, esetleg hányinger szórvá­
nyosan előfordulhat, ami a gyógyszer szedésének abba­
hagyása után megszűnik.
FIGYELMEZTETÉS: A tab le ttá t egészben nyeljük le, 
mivel szétrágása a száj nyálkahártyáján múló zsibbadást 
válthat ki. A gyógyszert a gyermekpraxisban ne alkal­
mazzuk.
Gyermek elöl elzárva tartandó.
CSOMAGOLÁS ÉS TÉRÍTÉS: 20 db tab le tta  3,90 Ft.
MEGJEGYZÉS: f i  Csak vényre adható ki. Az orvos ren ­
delkezése sze rin t (legfeljebb három alkalom m al) ism é­
telhető.



azzal a céllal, hogy az egylégzé- 
ses n itrogén kilégzést görbe a lap ­
já n  m egállapítsák e p ró b a  norm á­
lis param étereit, a dohányzásnak 
a légzésfunctióra való  hatásá t és 
azt, hogy ezek a lap já n  van -e  k ü ­
lönbség a városban és a falun élők 
között. A levegő szennyeződése 
m indkét helyien azonos volt. A 256 
városi és a  246 falusi lakos ada­
ta it nem, kor, a dohányzás foka és 
a légú ti tünetek sízeriint csoporto­
sították. Az egészséges nem do­
hányosokban a  m arad ék  térfogat 
és a  te ljes tüdőkapacitás hányado­

sa, a zárótérfogat és kilégzéskor 
a v itá l-kapacitás hányadosa, v a la­
m in t a zárótérfogat és a  te ljes tü ­
dőkapacitás hányadosa az életkor 
előrehaladásával arányosam em el­
kedett. A kiilégzésd görbe III. fázi­
sa  sem  a  testm agassággal, sem  az 
é le tko rra l nem vo lt kapcsolatba 
hozható. A légzés-fumctiós adatok 
a lap já n  nem ta lá ltak  különbséget 
a városi, ill. a  falusi lakosokon. 
A dohányzás m indkét nem ben  lé­
nyegesen m ódosította a m aradék  
térfoglat és a  te ljes tüdőkapaoitás 
hányadosát, a  zárótérfogat és k i­

légzéskor a v itá l-kapacitás h án y a­
dosát, a  zárótárfogat és a te ljes tü ­
dőkapacitás hányadosát és a k ilég­
zési görbe III. fázisát. A kóros é r té ­
kek gyakoribbak voltak a dohá­
nyos férfiakon, m in t a dohányos 
nőkön. A legnagyobb volt a  kóros 
eltérés m indké t nemiben — 35— 
40%-ban — a kilégzési görbe III. 
fázisán. A kilégzés! III. fázis, a 
zárókapacitás, valam in t a  záróka­
pacitás és a  tüdőkapacitás h án y a­
dosa arányosan  változott a  n ap o n ­
ta  elszívott cigaretták  szám ával.

Pongor Ferenc dr.

OXYBION por szirup készítéséhez

Antibioticum

ÖSSZETÉTEL: 1 üveg (16 g por) 5 000 000 NE Phenoxymethylpenicillin-Dibenzyloethylen- 
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.

ADAGOLÁS: 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 á lta lában 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: í j  Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint (legfeljebb három 
alkalommal) ismételhető.

TÉRÍTÉSI DÍJ: 16 gr 6 , -  Ft

Előállítja:
B I0G AL Gyógyszergyár, Debrecen
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TI SAS E N A+B d,.„.
laxativum

ÖSSZETÉTEL

Sennozid A +  В 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 ta lá lha­
tók: sennozid A és sennozid B. Az eddigi senna készítmé­
nyekkel ellentétben ebben a  drazséban a hatóanyag pon­
tosan meghatározható, és á lta lában  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:

JAVALLATOK

Különböző eredetű (pl. habitualis, postoperativ, terhességi) 
obstipatio, továbbá műtéti előkészítés.

ELLENJAVALLAT

Bélelzáródás.
Káliumháztartás zavara.

ADAGOLAS

Felnőtteknek a széklet rendezése céljából napi 1-2 d ra ­
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. •TÉR ÍTÉSI DÍJ: 3,90 Ft.

ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR 
TISZAVASVÁRI



A gyermekgyógyászat specializá­
lódásának néhány kérdéséről.

T. Szerkesztőség! Érdeklődéssel 
olvastam  az Orvosi H etilap 1978. 
m ájus 21-i szám ában (1281. old.) 
Szilárd János, Vargha M iklós és 
Farkasinszky Teréz „A gyerm ek  
ideg- és elmegyógyászat helye és 
fe ladatai” című m unkáját. A sok 
gondolatot ébresztő cikkhez sze­
re tnék  néhány megjegyzést fűzni, 
hiszen m agam is harm inc éve a 
gyerm ekideggyógyászat területén 
dolgozom.

Véleményem szerin t a  gyermek 
ideg- és elmegyógyászat egy szak­
terület, am elynek ké t nagy ága 
van: a gyerm ekneurológia és a 
gyerm ek-psychiatria. Interdiscipli- 
naris szakterület ez — am int erre 
szerzők m unkájukban  több helyütt 
utalnak. Ebből a jellegéből adó­
dik, hogy a neuropsychiatriai be­
tegségben (ide kell szám ítanunk a 
gyerm ekidegsebészeti betegségeket 
is) szenvedő gyerm ek problém áját 
csak team -m unkával, teh á t több 
szakem ber együttesen oldhatja 
meg. Ezt szem előtt ta rtv a  képzel­
hető el a helyes és korszerű be­
tegellátás és a szakem berképzés is.

Ez a felism erés vezetett ahhoz, 
hogy 1974-ben a M agyar Gyermek- 
orvosok Társasága, a  M agyar Ideg- 
és Elmeorvosok Társasága és a 
M agyar Idegsebész Társaság együt­
tesen gyerm ekneurológiai, psy- 
ch iatriai és idegsebészeti sectiót 
szervezett. Ez a kezdeményezés — 
tudom ásom  szerin t — egyedülálló 
a világon és letétem ényese annak, 
hogy hazánkban a gyerm ekneuro­
lógia, -psychiatria és -idegsebészet 
egységes szem pontok szerint fe j­
lődjön és ugyanakkor olyan tá r ­
saság legyen, m elynek tagjai egy­
más m unkájának  jobb m egism eré­
sén túl, segítséget kap janak  a 
megfelelő szakem bertől sa já t szak­
mai problém áinak megoldásához.

Szerzők szerin t: „Az elm últ 
években előbbre lép tünk  arró l a 
nem  is régi fejlődési szintről, am i­
kor a kevés és kis ágyszámú fek­
vőbeteg-osztály m ellett csupán a 
Budapesti Gyermekideggondozó 
In tézet m űködött”.

Anélkül, hogy teljességre tö re­
kednék, meg kell em lítenem , hogy 
a szerzők m unkájában  felsorolt in ­
tézetek m ellett a budapesti I. sz. 
G yerm ekklinikán m ár a harm in­
cas években szám ottevő gyerm ek­
neurológiai m unka folyt és 1945 
elő tt m űködött Gegesi Kiss Pál 
professzor kezdem ényezésére a ne­
velési tanácsadó. Koós Aurél, a 
klin ika akkori gyermeksebész fő­
orvosa suboccipitalis craniecto- 
m iát is végzett — a budapesti 
gyerm ekm enhelyen (ma Heim Pál 
Gyerm ekkórház) pedig Makai End­
re főorvos m ár a harm incas évek­
ben gyerm ekidegsebészeti m űtéte­
ket is végzett. A szerzők á ltal em ­

líte tt pécsi és szegedi gyerm ek­
ideggondozó (ma Ifjúsági Ideggon­
dozó) intézet m ellett a szom bathe­
lyi gyermekideggondozó 25 éves, és 
negyedszázadra tek in the t vissza az 
OITI-ben működő gyerm ékidegse- 
bészeti osztály, mely m int Európa 
harm adik  ilyen osztálya létesült. 
Ide kívánkozik annak az em lítése 
is, hogy sectiónk néhány évvel ez­
előtt feltérképezte az országban 
működő gyermekideggondozó in té ­
zeteket és lépéseket te tt azok m ű ­
ködésének összehangolására, szín­
vonaluk emelésére.

Ehhez a kérdéshez kapcsolódnak 
részben azok a gondolatok is, am e­
lyeket a szakképesítéssel kapcso­
la tban  szeretnék a hivatkozott 
cikkhez hozzáfűzni. G yerm ek-psy- 
chiatriából hazánkban 1961 óta le ­
het szakorvosi képesítést szerez­
ni. Szerzők szerin t: „ . . . a  gyer­
m ek-neurológia szakképesítés m eg­
szerzésének feltételei m egvannak, 
rendezése csupán jogszabályra 
v á r”. M int a gyerm ekneurológiai, 
psychiatriai és idegsebészeti sectio 
előző titk á ra  a Szakorvosképesítő 
Bizottság vezetőjéhez beadvánnyal 
éltem, hogy a gyerm ek-psychiat- 
riához hasonlóan gyerm ekneuroló­
giából is lehessen szakképesítést 
szerezni. Ez nem  vezetett ered ­
m ényre és tapasztalnom  kellett, 
hogy itt nem csupán jogszabályról 
van szó, hanem  meg kell még 
győzni az illetékeseket ennek a 
kérdésnek a jelentőségéről.

Van azután a szakképesítés m eg­
szerzésének egy másik nehézsége 
is. Ahelyett, hogy m inden seg ít­
séget m egadnánk annak, aki m in t 
második szakképesítést a gyerm ek- 
neuropsychiatriát, vagy gyerm ek­
neurológiai szakképesítés h íján  az 
ideggyógyászati szakképesítést is 
meg szeretné szerezni, az  illető 
gyakran szinte m egoldhatatlan n e ­
hézségekkel ta lá lja  m agát szem ­
ben. Csak egy példa: a győri gyer­
mekideggondozót több m in t tíz 
esztendeje egy ideg- és elm eszak­
orvos példam utatóan vezeti. Nincs 
gyerm ek-psychiatriából szakképe­
sítése. Szeretné megszerezni, de ez 
nem lehetséges, m ert nem kap a r ­
ra  az időre megfelelő helyettest, 
hogy a gyerm ek-psychiatriai szak- 
képesítéshez elő írt intézetekben a 
szükséges időt eltölthesse. Több 
ilyen példát is tudnék  említeni.

Sajnos a rövidesen megjelenő új 
szakvizsga-rendeletben sem lesz 
gyerm ekneurológiai szakképesítés. 
Amíg ez a kérdés megoldódik, leg­
alább azt kellene elérni, hogy a 
gyerm ek-psychiatriai szakképesí­
téssel kapcsolatban több gyerm ek­
neurológiai ism erete t és ha lehet, 
gyakorlatot k íván janak  meg, h i­
szen a szerzők szerint is: „Egyes 
tudományos feladatokat illetően az 
elkülönítés érthe tő  és m egenged­
hető lehet, de a gyakorlat, a be­

tegellátás te rü le tén  a m erev elvá­
lasztás aggályos”.

A gyerm ekneurológiai szakkép­
zés tekintetében az utóbbi évek­
ben m ár tö rtén tek  lépések. Az 
OTKI á lta l régebben rendezett 
gyerm ek-neuropsychiatriai tan fo ­
lyam m ellett gyerm ekneurológiai 
tárgykörből az OTKI I. és II. 
gyermekgyógyászati tanszéke az 
OITI gyerm ekosztályával együtt 
1975 őszén kéthetes tanfolyam ot 
rendezett, te rv  szerin t ez a  tanfo­
lyam 3—4 évenként ism étlésre k e­
rül. (Ma m ár az OITI az Orvosto­
vábbképző In tézet idegsebészeti 
tanszéke.) A tanfolyam  előadásait 
az OTKI „G yerm ekneurológia” cí­
men 1977 tavaszán jegyzetben je ­
len tette  meg. Szó van egy 12 íves 
gyerm ekneurológiai tárgyú könyv 
m egírásáról is, am ely a Heim P ál 
G yerm ekkórház idegosztályának és 
az OITI gyerm ekidegsebészeti osz­
tá lyának a tapasz ta la ta it ta r ta l­
mazná. M egoldhatónak látszana 
egy hasonló terjedelm ű gyerm ek- 
psychiatriai könyvnek a m egje­
lentetése is, am it az Országos Ideg 
és Elmegyógyintézet gyerm ekosztá­
lyának  és a szegedi Ideg és E lm e­
klinika gyerm ekosztályának az or­
vosai írhatnának .

Örömmel üdvözlöm a cikk írók­
nak azokat az elképzeléseit, m e­
lyeket a pubertas és adolescens 
korosztályhoz tartozókról írtak.
Ezen a terü leten  valóban még igen 
sok a tennivaló, csakúgy m in t a 
csecsemő-neurológia terén, bele­
értve a koraszülöttekkel és ú jszü­
lö ttekkel kapcsolatos neurológiai 
kérdéseket. Ezért örülünk v a la ­
m ennyien annak, hogy a Szabad­
sághegyi Á llam i G yerm ekszanató­
rium ban a pubertas és adolescens 
korúak, valam in t a csecsemők ré ­
szére külön fejlődésneurológiai 
osztályt nyitottak.

Nincs megoldva az aku t gyer- 
m ek-neurotraum atológia és a neu­
rológiai rehabilitáció kérdése sem. 
Elszomorító, ha a rra  gondolunk, 
hogy kétm illiós fővárosunknak 
m egoldatlan a traum atológiai e llá ­
tása gyerm ek és felnőtt vonatko­
zásban egyaránt! N apjainkban, 
am ikor a közlekedési balesetek 
száma ijesztően em elkedik, az ille­
tékesek figyelm ét nyom atékosan 
fel kell hívni a sérü ltek  kom plex 
ellátására alkalm as intézm ény sü r­
gető szükségességére. A kor szín­
vonalán álló traum atológiai e llá ­
tásnak gyerm ekkorban is alapfel­
tétele, hogy olyan egészségügyi 
centrum ok á lljanak  rendelkezésre, 
ahol az általános belgyógyászati és 
intenzív kezelés m ellett a trau m a 
m inden válfajához értsenek és a 
szükséges m űtéteket is idejében 
elvégezhessék (pl. epiduralis hae­
m atom a és lép rup tu ra esetében 
akár egyszerre tö rtén jék  az ideg- 
sebészeti és hasi beavatkozás stb.).
Ennek a kérdésnek a  m egoldatlan- 
sága évente több em beréletet kö- VT/F 
vetel, nem  is szólva arról, hogy X I 
megfelelő ellátással mennyi m ara- — 
dandó károsodást lehetne megelőz- 183



ni, vagy legalább m egfelelőbben 
gyógyítani, kezelni.

Ugyanez a problém a a rehabili­
táció területén is, m ely hazánkban 
szintén sok kívánnivalót hagy m a­
ga után. Ezen a té ren  a szakem­
berek egész sorát kell mozgósítani, 
bele kell vonni a gyerm ekgyó­
gyászt, sebészt, gyerm ekideggyó­
gyászt, gyerm ek-psychiatert, ortho- 
paedet, szemészt, fülészt — de a 
rehabilitáció kivitelezésében gyak­
ran  nélkülözhetetlen a gyógytor­
nász, psychologus, gyógypedagó­
gus is.

„Kérdés, hogy gyerm ekgyógyá­
szati vagy ideg-elmeosztályos hát­
té rre  van-e szükség. Gyerm ek- 
neuropsychiatriai osztályos h á tté r­
re van szükség olyan szakem be­
rekkel, akik a gyerm ekgyógyászat 
ism eretanyagát épp úgy bírják, 
m in t a neuropsychiatria sajátos 
gondolatm enetét.” — E bben a kér­
désben nem osztom a szerzők vé­
lem ényét. Nem hiszem pl., hogy a 
budapesti Heim P ál G yerm ekkór­
házban több évtizede működő 
gyermekneurológiai osztálynak 
hátránya származik abból, hogy 
gyerm ekkórházban k erü lt megszer­
vezésre — ugyanakkor bizonyára 
vo ltak  előnyei annak  is, hogy 
ugyancsak több m in t 15 éve Hu- 
szák professzor tám ogatásával a 
szegedi Ideg és E lm eklin ika kere­
tében gyerm ek-neuropsychiatriai 
osztály létesült.

M indezeket összefoglalva a jövő 
helyes útjának egyedül az a tö­
rekvés látszik, hogy — a  miskolci 
kezdeményezéshez hasonlóan — 
igyekezzünk hazánkban  olyan 
egészségügyi gyerm ek-centrum o­
k a t létrehozni, am elyekben helyet 
kapnának  lehetőleg valam ennyi 
szak terü let osztályai, te h á t a gyer- 
m ek-psychiatriai és gyerm ekneu­
rológiai osztály is. Ilyen  intézm é­
nyen belül az osztályok megfelelő 
kollaborálását feltételezve a mai­
nál sokkal jobb és eredm ényesebb 
lenne a betegellátás, és ugyanak­
kor a szakemberképzés jelenlegi 
nehézségei is lényegesen csökken­
nének. A gyerm ek-centrum ok lét­
rejö ttével szinte önm agától meg­
oldódna az a v ita to tt kérdés is, 
hogy mi a jobb m egoldás: a gyer­
mekgyógyászból le tt gyerm ekneu­
rológus, gyerm ek-psychiater, gyer­
mekidegsebész stb. — vagy fordít­
va? Véleményem szerin t nem  is ez 
a döntő, hanem az, hogy az illető 
mely szakterületen dolgozik főál­
lásban és hogy ezen a szakterüle­
ten felm erülő kérdésekkel tudo­
mányos, klinikai szinten foglalkoz-

Szénásy József dr.

T. Szerkesztőség! Szénásy József 
dr. hozzászólását nagy érdeklődés­
sel és köszönettel nyugtázzuk. 
Őszintén szólva azt h ittü k , hogy 
tanulm ányunk több reflex ió t vált 
ki az Orvosi Hetilap hasáb ja in , h i­
szen olyan témáról szóltunk, amely 
számos tekintetben m ég k iforra tlan  
és am ely területen a betegellátást 
végző szakemberek részéről nagyon

sok kívánság és elégedetlenség 
hallható.

A számos érdem i észrevételt és 
a szak terü leten  foly tato tt hosszú 
évek tapasz ta la ta it tükröző hozzá­
szólás néhány  pon tjá ra  a követ­
kezőkben válaszolunk:

Szénásy dr. is jelenleg a világon 
egyedülálló szervezeti m egoldásként 
idézi a M agyar Ideg-Elmeorvosok, 
G yerm ekorvosok és Idegsebészek 
T ársaságának  együttes gyerm ek­
neurológiai, -ideggyógyászati és 
-idegsebészeti szekcióját. Ami 
egyedülálló, az nem  biztos, hogy 
optim ális is. V élem ényünk szerint 
e jelenlegi szervezeti m egoldás lé t­
rehozásában m indhárom  szak terü ­
let viszonylagos fejlődési re ta rd á ­
ciója tükröződött. V itatható, hogy 
a jövőben ta rtósan  jó -e a három  
„gazda” léte, nem  szólva arról, 
hogy ez a  szervezeti megoldás, 
akara tlanu l is fékezi az egyes sza­
kok önállósodását, k iterebélyesedé- 
sét.

T alán  nem  lesz félreérthető , ha 
megjegyezzük, hogy a csecsemő- 
kori hydrocephalus m űtéti megol­
dása és a serdülőkorú narcom ánok 
psychotherápiája a szakm ai feladat 
jellegét tek in tve nincs közelebb 
egymáshoz, m int az im m undeficit­
ben szenvedő gyerm ek kezelése és 
az appendectom iára várónak  a m ű­
tétje.

Teljesen egyetértünk a három  
szak terü let (és más szakterületek) 
sokrétű  összefüggéseiről, egym ásra 
u ta ltságáró l íro ttakkal, azonban a 
felnő tteket ellátó orvosi szakok 
példája  is bizonyítja, hogy a sza­
kok önállóvá válása és egym ással 
való kapcsolata nem  egym ást kizá­
ró két fogalom és történés.

Azzal a gondolatával is teljesen 
egyetértünk, hogy sajátos csecse­
m ő- és serdülőkori részlegek, osztá­
lyok, e terü leteken  speciálisan kép­
zett szakem berek sorára van szük­
ség. (Egyébként ez is bizonyítéka 
annak, hogy m ennyire v ita tha tó  a 
jelenlegi kom plex szervezési fo r­
ma, ellenpéldaként em lítve a peri- 
natológiát.)

E gyetértünk a gyerm ek-neuroló­
giai és gyerm ekpsychiatriai szak- 
képesítés kérdéseiben. Törvényes 
rendelkezésekkel kellene rendezni 
és b iztosítani végre a gyerm ek­
neurológiai szakképesítés m egszer­
zésének lehetőségét is. Sajnálatos 
az olyan visszásság is, hogy noha a 
SZOTE Ideg- és Elmegyógyászati 
K lin ikáján  18 éve m űködik gyer- 
m ek-neuro-psychiatria i részleg, a 
k lin ikának  nem  volt és nincs e tá r ­
gyakból szakképesítési joga. M ele­
gen üdvözöljük az akár kooperá­
cióban elkészíthető tankönyvek, 
jegyzetek, továbbképzési anyagok 
gondolatát. Sajnos az együttm ű­
ködés az érdekeltek között ebben a 
vonatkozásban sem m indig opti­
mális.

P erspektiv ikusan  gyerm ekneuro- 
logiai- és gyerm ek-psychiatriai ta n ­
szék létesítésének a gondolatával is 
foglalkozni kell, nem  m in tha ez ön­

m agában betöltené az űrt, de je ­
lentős állom ás lenne a nemzetközi 
m éretű  lem aradás csökkentése ú t­
ján  és a szakm ai tevékenység koor­
d iná lásának  javítása felé. Érde­
mes összehasonlítani helyzetünket 
e téren  a szocialista országok több­
ségével.

Szénásy dr. többször hangsú­
lyozza a team  m unka fontosságát, 
ezzel te ljesen  egyetértünk. A gya­
korla tban  a team  m unka feltételeit 
je lentő  különböző szakem berek biz­
tosításának  igénye sokszor azért 
ütközik ellenállásba, m ert az erre 
„ille tékeseknek” hiányosak az is­
m eretei arról, hogy a gyermek 
neuro-psychiatriai e llátás milyen 
sokrétű  szakem bert és m ilyen fel- 
készültséget, energiát, időt igényel.

M egoldatlanként jellem zi a gyer­
m ek-neurológiai és -neuro traum a- 
tológiai rehabilitációt. Ehhez hoz­
zátehetnénk a szám szerűen bizto­
san sokszorta nagyobb, sok tízezres 
gyerm ekpsychiatriai szempontból 
rehabilitációra, társadalm i beillesz­
kedésbeli segítségre stb. váró  réte­
geket. A M agyar Rehabilitációs 
Társaság Psychiatriai Szekciója a 
következő két évben országosan 
tervez foglalkozni ezzel a kérdés­
sel.

A sa já t tanu lm ányunkban közölt 
megfogalm azás is v ita tha tó  volt, de 
v ita tha tó  Szénásy dr. vélem énye is 
abban a kérdésben, hogy milyen 
fekvőbeteg osztályos h á tté rre  van 
szükség. A m ikor azt hangsúlyoz­
tuk, hogy gyerm ek-neuropsychiat­
riai h á tté rre  van szükség, azt k í­
ván tuk  megfogalmazni, hogy nem 
vagylagosan ilyen vagy olyan, ha­
nem  m indhárom  irányban  (és se­
bészet, traum atológia stb. esetén 
még m ás irányban  is) képzett szak­
em berekre, szakmai, technikai stb. 
feltéte lekre van e m unkahelyeken 
szükség. Term észetesen igen jó a 
Heim P ál K órházban, az OITI-ban, 
az egyes egyetemi k lin ikákon stb. 
lé tesült osztályok működése, azon­
ban ezek szemlélete és gyakorlata 
rendkívül eltérő. (A tú lzo ttan  so- 
m atikus szemlélettől az esetleges 
organikus há tté r lehetőségét fel 
sem tételező psychologizálásig.) 
E rre az epilepsiás, neurotikus, psy- 
chotikus, re ta rd á lt stb. betegcso­
portban  szám talan példa van, de a 
fel nem  ism ert tumoros, panence- 
phalitises és a m ásik oldalon a fel 
nem  ism ert depressziós, vagy a bel­
gyógyászati betegség m ia tt „m a­
gatartási zavart” m uta tó  gyerm e­
kek példája  is a látám asztja  ezt. A 
lényeg, hogy am íg olyan intézm é­
nyek nem  létesülnek, am elyek a 
gyerm ekneurológia és -psychiatria 
m inden te rü le té t és korosztályát 
d ifferenciáltan  átfogják, addig eze­
ket a klinikai, kórházi osztályokat 
egym ást kiegészítő módon kell m ű­
ködtetnünk, csak együttesen fedik 
és fejezik ki a „gyerm ek-neuro- 
psych iatria” fogalmát. Ha az ezt a 
beteganyagot kezelő team  nem  ren ­
delkezik a gyermek-belgyógyászati, 
-neurológiai, -psychiatriai, -radio­
lógiai, -genetikai ism eretekkel,



akkor nem  teljes a m unkája, v i­
szont ilyen felkészültség csupán 
több szakterület tapasz ta la ta ira  és 
ism eretanyagára épülhet.

A rra, hogy van-e „egyedüli” he­
lyes út, nagyon nehéz válaszolni. 
Sok jó kezdeményezés van az or­
szágban, de közben a gyerm ekpsy- 
chiatriai betegeket ellátó gondozók 
szinte országos problém ája és pa- 
panasz, hogy úgy érzik, „kilóg­
n ak ” az egységes gyerm ekgyógyá­
szat keretéből, azok a gyerm ek- 
gyógyászati intézm ények, m elyek­
hez in tegrálva vannak, nem érzik 
kellően m agukénak őket és m un­
kájukat.

A tém ának ta lán  legkritikusabb 
pontja, hogy a gyerm ek ideg- és 
elmegyógyászat egy szakm a-e vagy 
nem. V élem ényünk szerint pers­
pektivikusan nem  egy szakma. Ma 
azonban a gyakorlatban még nem  a 
vita eldöntése a legsürgősebb. Azt 
azonban szükségesnek érezzük k i­
jelenteni, hogy ha a gyerm ek ideg- 
és elmegyógyászatot egységes szak­
m ának tek in tjük  (különösen hozzá­
véve az idegsebészetet is), akkor ez 
olyan sokrétű, bonyolult, nagy tá r ­
sadalm i jelentőségű orvosi szakma, 
am ely nem  m aradhat a szubspecia- 
lizálódás keretei között. Ha viszont 
nem egy szakma, akkor az egyes 
részeire vonatkozóan külön-külön

kell megfogalmazni, hogy mely 
anyaszakm ához kell működését in ­
tegrálni.

Végül, de nem  utolsósorban sze­
retnénk hangsúlyozni, hogy te lje ­
sen osztjuk Szénásy dr. álláspont­
já t  a  Budapesti I .  Gyermekgyó­
gyászati K linika és más intézm é­
nyek színvonalas és úttörő je len ­
tőségű tevékenységéről, ezt októ­
berben éppen a szom bathelyi gyer­
mekideggondozó intézet 25 éves 
tapasztalata it m egism erve közösen 
volt a lkalm unk ünnepelni.

Szilárd János dr.
Vargha M iklós dr.

Farkasinszky Teréz dr.
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Jo rdan  M. Phillips: Laparoscopy.
W illiams & W ilkins Co. Baltim ore 
(1977) 366 oldal, számos (részben 
színes) ábra, táblázatok, irodalom - 
jegyzék, tárgym utató.

A könyvet Phillips professzoron 
kívül 4 tagú szerkesztő bizottság 
szerkesztette és 59 szerző írta, 
nagyrészt am erikaiak. A könyv 
cím e kissé megtévesztő, m ert 
egyetlen 7 oldalas fejezettől elte­
k in tve kizárólag nőgyógyászati la- 
paroscopiával foglalkozik, azzal 
viszont rendkívül behatóan.

A bevezetés és tö rténeti á ttek in ­
tés u tán  a laparoscopia eszközeit 
ism ertetik, tá rgyalják  az optikai és 
diatherm iás segédeszközök m űkö­
désének elm életi a lap ja it is. 6 gyár 
16 féle diagnosztikus és operatiós 
laparoscopiának ada ta it sorolják 
fel és röviden em lítést tesznek a 
flexibilis laparoscopról is. A kü­
lönböző töltőberendezések, fény­
források, fogók, tűk  előnyeit és a l­
kalm azási te rü leté t is ism ertetik. 
A m űszerek fertő tlen ítésére gáz 
sterilizálást a jánlanak, ille tve elfo­
gadhatónak ta rtják  azt a  bevett 
gyakorlatot, am ely szerin t sok he­
lyen naponta vagy heten te  tö rté ­
nik gáz sterilizálás, de az egyes 
vizsgálatok között glu táraldehyd- 
del fertőtlenítenek.

A laparoscopia indikációi között 
az in fertilitást, endom etriosist, m e­
dencei fájdalm at, illetve ta p in t­
ható resistentiát, haem operitoneu- 
mot, endokrin zavarokat, kism e- 
dencei m alignus tum or gyanúját 
említik, ezen kívül különböző ope­
ratív  beavatkozások (ectopiás te r ­
hesség megszüntetése, idegentes­
tek eltávolítása, ovarium  ék resec­
tio  stb.) elvégzésére ta r t já k  a  la- 
paroscopiát szükségesnek. Abszo­
lú t e llen java lla t az ism ert m eden­
cei fertőzés, diffúz peritonitis, 
ileus, abdom inalis, h iatus hernia, 
súlyos cardio-respiratoricus elég­
telenség, peritonitis tuberculosa. 
Relatív ellen  java lla t: ex trem  m ér­
tékű elhízás, anaesthesiával kap­
csolatos szövődmény az anam ne- 
sisben, nagy intraabdom inalis re- 
sistentiák. előrehaladott te rh es­
ség. K ülön fejezetet szentelnek 
(elsősorban a  laparoscopos s te rili­
záló e ljárással kapcsolatosan) a 
beteg felvilágosításának m ódjára.

Részletesen ism ertetik  a  lapa- 
roscopiához szükséges általános 
regionalis és local-anaesthesiát 
anélkül, hogy valam elyiket a  m á­
sikkal szem ben előnyben részesíte­
nék. A m ódszer tech n ik á já t a 
könyv és a  többi fejezet te rjed e l­
méhez képest röviden, de m inden 
lényeges elem et tartalm azóan  tá r ­
gyalják.

A diagnosztikus fejezet három  
részből á ll: a  medencei fájdalom , 
sérülések és daganatok vizsgálatá­

ból — ez a  rész voltaképpen a  
klasszikus nőgyógyászati laparos­
copia ism ereteit összegezi, bár az 
oncologiai fejezetben sok szó esik 
egyéb (M. Hodgkin, gastroenterolo- 
giai) tum orokról is.

A könyvben az újabb ism erete­
ket tartalm azó  rész az operatív 
nőgyógyászati laparoscopia. Rész­
letes tárgyalása a következő feje­
zetekben tö rténik: ovarium  biopsia, 
ex trau terin  helyzetű (perforatio ré ­
vén a  hasüregbe került) in trau te ­
rin  fogam zásgátlók eltávolítása, 
nyílt laparoscopia (a tro k ár beve­
zetése a  hasüreg sebészi m egnyi­
tása  ú tjá n  történik), az u terus fel­
függesztése, az ectopiás terhesség 
kezelése. A laparoscopos nőgyógyá­
szati sterilisatiós e ljá rás t az utóbbi 
évtizedekben dolgozták ki részle­
teiben — elvileg három féle m ód­
szer lehetséges: 1. a petevezeték e l­
zárása  m echanikus vagy elek tro ­
mos úton, 2. elzárása és átvágása 
d ia therm iás módszerrel, 3. a  veze­
ték elzárása és részleges resectió- 
ja. A sterilisatióhoz rugós kapcsot, 
szilikon gyűrűt helyeznek fel a pe­
tevezetékre, diatherm iás hurokkal 
kis részét kivághatják. Terhesség 
esetén a  m űvi abortus kom binál­
ható laparoscopos sterilisatióval és 
beszám olnak gyerm ekágyi lapa­
roscopos sterilisatióról is.

Átfogó fejezetben foglalkoznak 
az in fertilitás diagnosztikájával és 
laparoscopos theráp iájával. Lapa- 
roscopiát m inden esetben szüksé­
gesnek gondolnak in fertilitás ese­
tén  30 éves kor fele tt vagy akkor, 
ha a  beteg korától függetlenül az 
in fertilitás több m in t 3 éve tart. 
Ezzel szemben szükségtelen, ha 
nyilvánvaló nőgyógyászati vagy 
egyéb betegség okozza. Laparosco­
pos kezelésében a következő m ód­
szerek állnak  rendelkezésünkre: a  
kism edencei endom etriosis elektro- 
koagulációja, cysták aspirációja, 
többszörös ovarium  biopsia — 
diagnosztikus és egyben therap iás 
is lehet, salpingolysis és ovarioly- 
sis, a  szűkü lt tuba  nyílás tágítása, 
salpingostom ia.

A vizsgálat, illetve a  beavatko­
zások szövődményei különfélék le­
hetnek, m elyek részben technikai 
h ibákkal függhetnek össze, részben 
a  gastro in testinalis tractus égési 
sérülései (az operatiós laparoscopia 
szövődményeként), végül pedig a 
pneum operitoneum  tű, tro k á r okoz­
ha t szövődményeket.

Több m in t 100 oldal terjedelm ű 
rész foglalkozik ritkán  tárgyalt 
speciális, illetve szervezési kérdé­
sekkel, jogi tanácsokkal, felm éré­
sekkel, fényképezéssel, televíziós 
lánc felépítésével és kutatással.

A könyv form ailag kifogástalan. 
91 színes felvételt m ellékelnek a 
fekete-fehér ábrák, különösen a

rajzo ltak  nagyon jók. Felépítése jól 
tagolt, könnyű áttekinteni, tá jéko ­
zódni. A tárgyalási mód ta lán  kis­
sé túlságosan is táblázatba, pon­
tokba szedett, nagyon kevés te re t 
szentelnek eltérő  vélem ények, eset­
leges tisztázatlan  vonások vagy b i­
zonytalanságok ism ertetésére,
am ely egy ilyen te rjedelm ű  
kézikönyvnek szintén fe lada ta  le­
het. Ezt a szigorú rendet ném ileg 
feloldja — éppen ezért jól esik ol­
vasni — az egyes fejezetekhez csa­
tolt szerkesztői kom m entár, am ely  
az adott fejezetnek bizonyos fo­
kig k ritik á já t is szolgáltatja.

A könyv igen hasznos, nagy 
m ú ltta l é s  ta lán  még nagyobb jö ­
vővel rendelkező endoscopos m ód­
szert ism erte t — elsősorban lapa- 
roscopiában és főleg nőgyógyászati 
laparoscopiában járatos szakem be­
rek  érdeklődésére ta r th a t szám ot.

Papp János dr.

Jentschura, G.: Haltungsschäden 
bei Kindern und Jugendlichen.
F erd inand  Enke Verlag S tu ttgart, 
1977, 94 oldal, 53 ábra. Ä ra : 28,— 
DM.

A B ücherei des Pädiaters soro­
zatban m egjelen t kism onográfia 7 
fejezetben a  gyerm ekek és fiatalok 
ta rtási károsodásait tá rg y a lja  a  
gerinc és az alsó végtagok között 
fennálló  kapcsolatok figyelem be­
vételével. Célja, hogy a  ta rtá s  
m egítélésének alapelveit, a  kóros 
elváltozásoktól való elkülönítés le ­
hetőségeit és a  m indennapi gya­
korla t szám ára szükséges ténykedé­
seket ism ertesse.

A ta rtásh ib ák  megítélésében v ita ­
tott, hogy kóros állapotról vagy a 
norm ális variánsáró l van-e szó? 
K ifejti, hogy a  testta rtás az ak tív  
izomerő és a  nehézségi erő  között 
fennálló többé-kevésbé labilis 
egyensúlyhelyzet következm énye, 
m elyben az  életkor, a  csontváz 
érése, a  konstitució is szerepet 
játszik. Az izomzat teljesítőképes­
sége az igénybevételnek m egfele­
lően é letkoronként változik.

A hanyag ta rtás  k ia lakulásában 
többnyire a  mozgásszegény é le t 
játszik szerepet. Nem véletlen, 
hogy leggyakrabban az iskoláskor 
elején lép fel, am ikor a  fokozott 
m uscularis igénybevételt e red m é­
nyező iskolai tartós üléskényszer — 
rendszerin t rosszul konstruált is­
kolapadokban — az addigi é le tr it­
m ust v á lto z ta tja  meg. A p raepu - 
bertásban  és a  pubertáskorban  fel­
lépő eltérések  a hossznövekedés és 
a m uscularis teljesítőképesség köz­
ti a rány talanság  következm énye­
ként á llnak  elő. Exogén tényezők 
között a  súlyfelesleg jelentőségére 
h ív ja fel a  fgyelmet, m ert a  súly- 
felesleggel rendelkező gyerm ekek­
nél a  reciprok módon fejlődő 
izomzat teljesítőképességet kedve­
zőtlenül befolyásolja.

A hanyag ta rtás  4 ism ert típusa 
m ellett 2 további fogalm at vezet 
be: a  bizonytalan ta rtás t és az  ol-



dalirányú hibás tartást. A bizony­
talan  ta rtás  csak gyerm ek- és is­
koláskorban áll fenn, és a  kigyen- 
súlyozottság érzését nélkülöző ta r ­
tás kifejezője. Az oldalirányú hi­
bás ta rtás  rendszerint az alsó vég­
tagok közti hosszkülönbség nem  fi­
xált, laza m egnyilvánulása.

A ta rtásh ibák  the ráp iá jáva l kap­
csolatban legjelentősebbnek a 
gyerm ek életkorának megfelelő, 
okos napi életritm usáról való gon­
doskodást ta rtja , m elyben elegen­
dő idő ju t a  szabad levegőn ta r ­
tózkodásra, a mozgással já ró  já té ­
kokra, a pihenésre. A szülők az 
egészséges mozgásigényt a  játékos 
korban ne fékezzék.

Az insufficiens izomzat erősíté­
sét célzó gyógytorna elősegíti a  h e ­
lyes tartáshoz szükséges kom fort 
érzés megszerzését. Racionálisnak 
az izom etriás izom erősítő gya­
korlatokat ta rtja . H anyag ta rtás  
esetén a játékos versengéssel kom ­
binált csoportfoglalkozás előnyö­
sebb. A labdajátékok az izomzat 
erősítése m ellett kedvező hatást 
gyakorolnak a légzőfunkcióra is, 
mivel a mély belégzés a  törzs fel- 
egyenesedését vonja m aga után.

A sportok közül kiem eli az úszás 
jelentőségét. Az úszás nem e úgy 
választandó meg, hogy a  meglevő 
deform itást korrigálja (pl. dom bo­
rú hát esetén hátúszás). Jó  h a tá ­
sú a  vízilabdázás m élyvízben, m ert 
a  labda eldobása a gerinc kiegye­
nesedésével jár.

A gyerm ekek nem csak bizony­
ta lan  tartás, hanem  valódi ta r­
tási rendellenességek, scoliosis, 
Scheuerm ann-betegség esetén  is 
vegyenek részt az iskolai sportban, 
tornában. Torna alóli felm entés 
csak fájdalom  esetén indokolt.

Külön fejezetben tag la lja  az alsó 
végtagok spontán korrekcióra h a j­
lamos tengelyeltéréseit és a  p rox i­
m alis fem urvég torsiós viszonyai­
nak m egváltozásából adódó já rá s ­
problém ákat. Részletezi a  klinikai 
vizsgálat elem eit álló, járó, hason- 
és hátonfekvő gyerm ekeknél. A láb 
hibáinak kialakulásáért a  rosszul 
felépített cipő felelős. Ism erte ti a 
jól szerkesztett cipő k rité rium ait 
A cipő beszűkíti a  lábizom zat sza­
bad mozgását, ezért nem  a csecse­
m őkornak való.

Taglalja a scoliosis kezelési el­
veit. Az újszülöttkori scoliosist a 
nyugalm i fázisban végzett passzív 
átállítás és az ébrenlét s tád ium á­
ban végzett aktív korrekció elvének 
megfelelően kezeli. (A mozgások 
irányítása a  játékok elhelyezésével, 
a csecsemők m egközelítésével stb.). 
Iskoláskorú gyerm ekeknél s tab ili­
zálva kell korrigálni, hogy az aktív 
izomerő képes legyen a  fellazult 
gerincet a terhelési fázisban is 
m egtartani.

A tém a egészét felölelő rész­
letkérdések ism ertetése m eghalad­
ná a  rendelkezésre álló kereteket. 
A kiem elt kérdésekkel a referens 
célja csupán az érdeklődés felkel­
tése volt. Összefoglalva m egálla­
pítható, hogy a jól áttek in thető

kism onográfiát sok haszonnal for­
ga thatják  m indazok, akik gyerm e­
kek e llá tásával foglalkoznak (gyer­
mekgyógyászok, iskolaorvosok, or- 
thopaedek, gyógytornászok). Az 
ábrák  jó l dokum entálják a szöveg­
ben elm ondottakat, a  k iá llítás a 
kiadótól megszokott elvárásoknak 
m enete l. Barta  o ttó  d).

Horst Cotta: Orthopädie. Ein
kurzgefasstes Lehrbuch m it 150 
P rüfungsfragen  und Schlüssel zum 
G egenstandskatalog. Georg Thiem e 
Verlag, S tu ttgart, 1978. 431 old. 
28.80 DM

A szerző nem  kívánt új tanköny­
vet írni, hanem  aiz volt a  célja, 
hogy orvostanhallgatók és orvosok 
részére rövid áttek in tést ad jon  az 
ortopédia terü letéből és h a tá r te rü ­
leteiből. Az ízléses k iá llításban  
m egjelent könyv 431 oldal te r je ­
delmű, azonban  kism éretű, könnyen 
forgatható. Az egyes fejezetekben 
következetesen tárgyalja a  kórké­
pek etiopatogenezisét, a klinikai 
képet, differenciáldiagnózist, végül 
a  te ráp iá t. A könyv ily módon 
igen rendezett, m ondanivalója 
könnyen áttekinthető. K ülön ki­
em elendők a világosan, jól é r th e ­
tő sem atikus ábrák, rajzok, to ­
vábbá táblázatok. Számos jó  m i­
nőségű röntgen felvétel egészíti ki 
a fentieket.

Egyes kórképeket csak röviden 
tárgyal. Bőven foglalkozik azon­
ban a  tartó-m ozgató ap p a rá tu s  
fontosabb megbetegedéseivel, főleg 
azokkal, m elyekben a  szakm a te ­
rü letén  ú j ism eretek, ille tve  ne­
hézségek vannak. Különösen vo­
natkozik ez a  m egállapítás a  
csonttum orok nom enklatúrájára, az 
arth ritis , arthrosis problém áira. 
Különös sú ly t helyezett a  veleszü­
le tett csípőficam, dongaláb, gyer­
m ekkori (arthritisek problém aköré­
re, m ivel e kérdések gyakorlati 
vonatkozásai különösen fontosak.

Az 1—3. fejezetben a csontváz­
rendszer veleszületett rendszerbe­
tegségeit, a kötő- és tám asztószö­
vet szerze tt rendszerbetegségeit, il­
letve a  torzképződéseket tá rg y a l­
ja. Az egyes kórképeket röviden, 
szem léltetően ír ja  le.

A 4. fejezet a csonttum orokkal 
foglalkozik. A szerző hangsúlyoz­
za, hogy a  csonttum orok diagnózisa 
és te rá p iá ja  terén  feltétlenül szük­
séges az ortopédek, sebészek, ra ­
diológusok és patológusok közti 
interdiszcip lináris együttm űködés. 
A jó- és rosszindulatú daganatok­
ra való felosztással kapcsolatban 
hangsúlyozza, hogy egy tum or dig- 
n itása gyakran nem határozható  
meg egyértelm űen, s ezért keil 
sem im alignus tum orokról beszélni 
(pl. óriássejtes daganat, atipusosan 
lokalizált chondroma). Az irodalom  
vélem énye szerint a sem im aligni- 
tá s t k é t értelem ben használja; 
egyrészt an n ak  a veszélye, hogy 
egy jó indu latú  tum or m alignusan

elfajul, m ásrészt a daganat agresz- 
szive lokálisan növekedhet ané l­
kül, hogy áttételezne (synovitis v il­
lonodularis pigmentosa).

K itűnő az 5. fejezet, mely az 
aszeptikus csontnekrózisokat tá r ­
gyalja. Főleg a m orbus Perthes 
leírása, továbbá az epiphyseolysis 
capitis fem oris m odern etiopato- 
genezise em elendő ki.

A 6. fejezetben a csontok és 
ízületek gyulladásairól ír. Az osteo- 
m yelitist aránylag  röviden tá rgyal­
ja, s csak érin ti a  m ai korszerű 
teráp iás törekvéseket. Részletesen 
és szem léltetően tá rgyalja  ugyan­
ekkor a  coxitis és gonitis tubercu- 
losát, továbbá a  krónikus polyarth- 
ritist.

A kötő- és tám asztószövetek el­
öregedésével foglalkozó 7. fejezet­
ből különösen az arthrosis korsze­
rű  etiopatogenezise em elendő ki.

A gerincoszlop m egbetegedései­
vel foglalkozó következő fejezet a  
leghosszabb, s ta lán  a  legjobban 
sikerült része a  könyvnek. Ebben a 
fejezetben az ortopédeken kívül a 
traum atológusok, neurológusok, 
reum atológusok egyaránt jó á t te ­
k in tést kapnak  a  gerinc m egbete­
gedéseiről. E fejezetben számos 
táblázat, sémás áb ra és röntgen- 
felvétel ta lálható.

A felső és alsó végtagok m egbe­
tegedéseivel foglalkozó 10—11. fe­
jezet röviden, jól dokum entálva 
tá rgya lja  a  klasszikus ortopédiából 
ism ert kórképeket. Különösen jól 
sikerü lt a  veleszületett osípőficam- 
m al foglalkozó rész.

Szokatlan viszont a 12. fejezet­
be sorolt egyes m egbetegedéseknek 
a „N eurom uscularis betegségek” 
címszó a la tti szerepeltetése. N euro­
m uscularis betegség a la tt ugyanis 
a perifériás motoros neuron és 
izom zat m egbetegedése értendő, 
ahol neurom uscularis junctiók  
vannak  (pl. m yasthenia gravis). Az 
egyes felsorolt kórképek lényegé­
ben idegrendszeri károsodások, fe j­
lődési anom áliák, vagy ism ert e re ­
detűek lehetnek.

A 14. fejezet a  traum atológia 
tárgyköréből kiválasztott kórképe­
ket tartalm az. Foglalkozik az á l­
ízületek különböző fajtáinak  kele t­
kezésével, k lin ikum ával és kezelé­
sével, a  traum ás ízületi károsodá­
sokkal, — különösen a m eniscusok 
és térdízületi szalagok sérüléseivel 
Igen szem léltető áb rákat ta rta lm az 
ez a fejezet.

Az utolsó fejezetek röviden é r in ­
tik  a  pro tetika és a fizikális te rá ­
p ia kérdéseit.

A könyv végén 150 kérdés ta lá l­
ható, m elyekre a  helyes választ 
több lehetőség közül kell m egadni

A kitűnő könyv tehát elsősor­
ban orvostanhallgatók szám ára 
készült, azonban az ortopédiával 
és az ortopédia határterü le tével 
foglalkozó szakorvosok, továbbá az 
általános gyákorlatban levő orvo­
sok szám ára is hasznos ada tokat 
tartalm az. Salamon A n ta l űr.



Arnaldo Cherubini: Orvosirók a 
XV. századtól a XX. századig. (I.
M edici Scrittori dal XV. ai XX. 
Secolo). Edi talia, Róma, 1977.

R itka szép könyvet ta rto k  a  ke­
zem ben: Cherubini professzor m ű­
ve nem csak m in t irodalm i alkotás 
egyedülálló, de egyben az utóbbi 
évek egyik legszebb m űvészettö r­
téneti album a is. Az orvostörténe­
lem egy alig  ism ert o lda lá t tá rja  
fel, ugyanakkor a m űvészettörténet 
olyan vetülete, am elyet így össze­
foglalva még egy könyvben sem 
láttam .

C herubini professzor nagy m un­
k ára  vállalkozott, am ikor a  renaís- 
sance-tól századunkig nyomozza 
azt a  sokrétű kapcsolatot, am ely  az 
irodalom, a  művészetek és az or­
vosi hivatás között fennáll.

Nem hiszem, hogy b árk i ellen 
tudna álln i a kísértésnek, ha a 
könyvet kezébe veszi, hogy a ren d ­
kívül gazdag képanyagot azonnal 
végig ne nézze. Orvosok á lta l írt 
irodalm i, filozófiai, etikai m űvek 
díszes címoldalai, eredeti illu sz trá ­
ciók tömege, metszetek, h íres or- 
vosok-m űvészek képm ása vezetnek 
végig azon a birodalmon, am elyben 
orvoslétünk és az em beri gondol­
kodás, művészi tevékenység kap­
csolódik össze. De a kifejezetten  a 
szöveget m egelevenítő áb ra és kép­
anyag között m induntalan  k iv ilág­
lik egy-egy egész nagy o ldalt be­
töltő, káprázatos színes technikával 
reprodukált régi falfestm ény, fest­
m ény vagy rajz, dombormű, am e­
lyen nagy m űvészek ábrázo lják  az 
orvosi tevékenységet: sebgyógyí­
tást, betegápolást, kórházi in te- 
rieu r-t, gyógyszerkészítést. H elyen­
ként karika tú rák  ta rk ítják  a  szö­
veget és gúnyolják ki m indenkori 
orvosi tudatlanságunkat. Sok híres 
személyiség képét is m eg talá ljuk  a 
festm ényen, metszeten vagy — a 
könyv végefelé — fényképen.

A szerző az 1300-as évektől ve­
zeti végig az olvasót ezen a  „ te rra  
incognitán”, s miközben bem u ta tja  
a filozófiával, történelem m el, elbe­
széléssel, drám ával, kritikával, 
publicisztikával az idők folyam án 
ak tívan  foglalkozó orvosokat, le ­
festi a kort, a tudom ány akkori 
állását, tudásunk  és tu d a tlan sá ­
gunk a lakulását; bolyongásunk 
egész tö rténe te  elénk tá ru l szöveg­
ben, képekben, tá jakban.

Nemcsak Európa, hanem  a  két 
Am erika orvos-gondolati m ozgal­
m át is feldolgozza és értékeli. Az 
em ber valóban csodálja a szerzőt 
és az t kérdi, m ég sok évi m u n k á­
val is hogyan lehetett ennyi re jte tt  
adato t előásni és rendszerbe fog­
lalni.

Nagy tévedésben voltunk, am i­
kor az irodalom m al, m űvészettel 
foglalkozó orvosok közül a lig  is­
m ertünk  többet, m int Rabelaist, 
Csehovot, M augham-ot, N ém eth 
Lászlót és Cronint. Ha végiglapoz­
zuk ezt az album ot, kiderül, hogy 
rengeteg orvos küzdött szakm ája 
m ellett a m űvészetek valam elyik

ágával. Voltak köztük ism ert o r­
vosok (Mesmer, Bottá, C laude Ber­
nard), híres írók (Sue, Büchner, 
Schnitzler, Schiller, Conan Doyle, 
Carossa) éppúgy, m in t h írhed t 
egyéniségek (Guillotin).

Nem hiányoznak teljesen a  m a­
gyarok sem : Demeter, L ichtenthal, 
Hugo Károly, N ém eth László, Raf- 
fay Ádám, Kalocsay K álm án ne­
vét ta lá ljuk  meg. De az is biztos, 
hogy a kis nem zetek általában, be­
leértve a skandináv országokat is, 
nem  szerepelnek kellő hagsúllyal a 
könyvben. Ez a  m ű legfőbb hiá­
nyossága. Ha azonban elképzeljük 
a nehézségeket, am ellyel szembe 
ta lá lja  m agát az a szerző, aki a 
m űvészetekkel foglalkozó orvoso­
ka t ak a rja  felkutatni, akkor con- 
cedálnunk kell, hogy egy m ű első 
kiadásától nem is rem élhettünk 
teljességet.

Enyhítő körülmény, hogy a  szer­
ző most dolgozik a II. köteten, 
am ely m ajd  a XX. századot fogja 
tárgyalni, gondolom, it t  az anyag- 
gyűjtés is sokkal könnyebb m ár.

Aki a könyvet végigtanulm á­
nyozza — s ezt nem lehet regény- 
szerűen olvasni, hanem  lassan, kel­
lemes félórák révén végigélni, —, 
nem csak a  gyógyítás tö rténeté t 
fogja egészen m ásképpen, életsze­
rűbben látni, hanem  az em beri 
ku ltú rtö rténete t is m ás szemmel 
nézi. A szerző ugyanis nem száraz 
lexikont szerkesztett, hanem  az 
egym ásra következő szellemi áram ­
latokon végigkalauzolva, m egem lí­
te tt orvosszemélyiségeket széles 
történelm i, irodalom történeti ke­
retben m u ta tja  be. A kor jellegze­
tességein kívül m egtalálja  a fona­
la t az ism ert írókhoz, költőkhöz, 
m űvészekhez is. L átjuk  korabeli 
m etszeteken az akkori vidékeket 
vagy városokat, távlatból a folyó­
kat és hidakat, egy szóban forgó 
könyv első lapját, egy-egy orvosi 
tevékenység korabeli ábrázolását, 
hum oros képet az egyik műből, 
élethűen varázsolva elénk a kort, 
m elyben orvosíróink dolgoztak és 
éltek. Ez teszi a szöveget igazán 
authentikussá. Ha ehhez m ég azt 
vesszük hozzá, hogy az egyes fe­
jezetek egymás m elle tt és egymás 
u tán  m u ta tják  be a  különböző or­
szágokban átlényegült művészi 
áram latokat, akkor elképzelhető, 
hogy valóban átfogó és izgalmas 
képet kapunk a  gyógyító szakm á­
ban tevékenyen részt vett orvosok 
izgalm as alkotó m unkájáról.

S itt ú jra  vissza kell térnem  a 
könyv csodálatos kiállítására, a 
tökéletes technikával reprodukált 
m ellékletekre, am elyek különös 
élvezetté teszik a könyv forgatá­
sát. Ha el szabad m ondani egy 
könyvre, hogy nem lehet letenni, 
úgy ez biztosan azok közé számít. 
Csak éppen nem egyszeri végigol- 
vasást é rtü n k  ezalatt, hanem  nap­
ról n ap ra  való zarándoklást a  m ű­
höz, am elyből ihletet vagy erő t 
m eríthetünk  nem könnyű m un­
kánkban. És rem ényt is, látva, 
hogy az út, am elyet a  szakm ánk­

ban és gondolatilag is m egtettünk, 
nem volt egy helyben topogás és 
nem volt hiábavaló sem. Ami azt 
is jelenti, hogy m ai buktatóinkból 
fogunk k iu ta t találni, s akkor épp­
úgy m osolyoghatunk m ajd  előző 
tudatlanságunkon, m in t ahogy el­
nézően szem léljük előző korok or­
vosi tevékenységének gúnyrajzait.

Hankiss János dr.

Progress on Orthopaedic Sur­
gery 1. (Szerkesztő H ungerford D.
S.) Springer-V erlag, Berlin, 1977. 
160 old. A ra: 40,— DM.

Az 1972-ben alapított, ném et 
nyelvű „Der O rthopäde” cím ű fo­
lyóirat nagy érdeklődést válto tt ki 
az angol nyelvterületeken is. Egy- 
egv tém át tárgyal, több aspektus­
ból, felkért szerzőkkel. A ..Prog­
ress in O rthopaedic Surgery 1” a 
Der O rthopäde válogatott anyagát 
tartalm azó, angol nyelvű sorozat 
első kötete, könyv alakban. Éven­
ként két kötet k iadását tervezik. 
Az első kötet két tém át tartalm az.

1. A z alsó végtag hosszkülönbsé­
gek e to lóg iá járó l, pathologiájáról, 
rehabilitációs alapelveiről, a  m éré­
si és dokum entációs m ódszerekről, 
valam int az equalizáció konzerva­
tív  és m űtéti lehetőségeiről hét. 
szerző tollából kapunk átfogó ké­
pet. E. Morscher cikkében az e t o ­
lógiát. valam int a csípőízületet és 
a gerincet érin tő  statikai következ- 
m énveket tárgyalja. A traum ás 
okok között kiemeli a 2—12 éves 
kor között bekövetkező com bcsont 
fractu rák  speciális helyzetét. A 
fractura u tán  ugyanis az é rin te tt 
végtag 0,5—2 cm-es túlnövekedése 
lén fel. tehát nem célszerű az egy­
más m ellé csúszott fragm entu ­
mok pontos repositió jára tö reked­
ni. F elh ív ja a figyelm et a csípő­
ízületben létrejövő biom echanikai 
változásokra. A rövidebb végtag 
oldalán az érintkező ízfelszínek nö­
vekedése (a W iberg szög m egnö­
vekszik) következtében az egység­
nyi felü letre  eső nyomás csökken, 
míg a hosszabb oldalon m indez el­
lentétesen zajlik  le. teh á t egy 
funkcionális coxa valga áll elő.

E. Morscher és G. Figner, m ajd  
J. F.ichlcr a mérési és dokum en­
tációs lehetőségek közül kiem elik 
az orthoradiographia előnyeit a 
teleradiographiás technikával szem­
ben. Az előbbinél a rön tgenárnyé­
kot adó m érőszalaggal elláto tt asz­
talon fekvő betegről csak az ízü­
letekről készül cen trált felvétel 
(csípő, térd, boka). így nem szük­
séges nagy form átum ú felvétel, to ­
vábbá a m agas fókusz szélek felé 
növekvő felnagyító hatása is kikü­
szöbölődik.

P. Heidensohn és m tsai a  sub­
trochantericus rövidítéses és hosz- 
szabbításos osteotomia, m íg H. 
W agner a fem ur és tibia rövidí­
téses és distractiós eljárásainak  in ­
dikációit és technikai részleteit 
tárgyalja.



2. A  térdsérülésekkel 4 cikk fog­
lalkozik. A. R üttim ann  és Ch. K ie- 
ser a trau m át követő a rth rog ra- 
ph ia jelentőségét, fa jtá it, ind iká­
cióit, szövődményeit, továbbá az 
arth rographiás felvétel értékelési 
problém áit tárgyalja. K ifejti, hogy 
az arth rographia a gyakorlott -szak­
em ber kezében igen hasznos e ljá ­
rás (optimális körülm ények között 
3—5% -ra tehető a ham is diagno­
sis). W. M üller a  labdarúgók té rd ­

sérüléseit elemzi. Részletesen tá r ­
gyalja a  térd ízület aktív  és passzív 
stabilizáló erőinek szerepét, s a 
sérülések pathom echanizm usát. R á­
m utat a gyakori, extrem  m értékű 
rotációs igénybevétel szerepére, s 
néhány ritkábban  diagnosztizált 
sérülés (pl. a fibula fejecs subluxa- 
tiója, a n. fibu laris és Saphenus 
kompressziós sérülése stb.) le írá ­
sával bővíti ism ereteinket.

W. Bandi a  traum ás patella

chondrom alacia, m íg H. W agner a  
térdízületi porc traum ás sérülései 
között a porc contusio, az im pres- 
siós fractura, az avulsiós és tan ­
gentialis nyíró sérülések tü n e tta ­
nát és kezelési lehetőségeit tá r ­
gyalja.

A sorozat e kötete orthopaed, 
traum atologus szakorvosok és 
sportorvosok részére ajánlható.

Bellyei Árpád dr.

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

(559/b)
Ó zd , V á r o s i T a n á c s  K ó r h á z —R e n d e lő ­

in t é z e t i  E g y s é g  ig a z g a tó  f ő o r v o s a  (Ó zd  
I., B é k e  ú t  1.) p á ly á z a to t  h ir d e t :

K é t  fő  fő fo g la lk o z á s ú  — a z  Ó zd i K o ­
h á s z a t i  Ü z e m e k  Ü z e m o r v o s i  R e n d e lő j é ­
b e n  — m e g ü r e s e d e t t  ü z e m i o r v o s i  á l ­
lá sr a .

I l le tm é n y  a 3/1977. E ü M —M ü M  sz .  
e g y ü t t e s  u ta s í tá s n a k  m e g f e l e lő e n  a 
s z o lg á la t i  id ő  f ig y e le m b e v é t e lé v e l ,  +  
1000,— F t  k o h á s z a t i  p ó t lé k .  É v  v é g é n  
6—10 000,— F t - ig  t e r je d ő  ip a r v id é k i  p ó t ­
lé k .  L a k á s  m e g b e s z é lé s  s z e r in t .  A z  á l ­
lá s  a z o n n a l e l fo g la lh a tó .

V e r e b é ly i  T ib o r  dr. 
ü z e m e g é s z s é g ü g y i  s z ó ig , ir á n y í tó  

h . ig a z g a tó , ü z e m i fő o r v o s

(575)
A  M a g y a r  N é p h a d s e r e g  1. K a to n a i  

K ó r h á z  p a r a n c s n o k a  p á ly á z a to t  h ir d e t  
g a z d a s á g i  ig a z g a tó i  á l lá s  b e tö lt é s é r e .

— M u n k a k ö r i f e la d a ta :  a  k ó r h á z  g a z ­
d a s á g i  m u n k á já n a k  s z e r v e z é s e ,  i r á n y í ­
tá s a .

— V é g z e t t s é g i  k ö v e t e lm é n y :  e g y e te m i  
( fő is k o la i)  v é g z e t t s é g .  L e g a lá b b  5 é v e s  
s z a k m a i g y a k o r la t .

— B é r e z é s  a n é p h a d s e r e g b e n  é r v é n y ­
b e n  le v ő  k u lc s s z á m  s z e r in t ,  f i g y e l e m ­
b e  v é v e  a m u n k á b a n  e l tö l tö t t  é v e k e t .

A  p á ly á z ó k  a  p á ly á z a to t  — c s a to lv a  
ö n é le t r a jz u k a t  é s  a  v é g z e t t s é g e t  t a n ú s ító  
o k m á n y o k  h it e le s  m á s o la tá t  — 1979. 
ja n u á r  3 1 -ig  a M a g y a r  N é p h a d s e r e g  1. 
K a to n a i  K ó r h á z  p a r a n c s n o k s á g á h o z  
(B u d a p e s t  1525. P o s ta f ió k :  36.) n y ú j t ­
s á k  b e . S im o n  P á l  d r .

o r v o s  e z r e d e s

(576)
K is v á r d a i V á r o s i T a n á c s  E g y e s í t e t t  

E g é s z s é g ü g y i  I n té z m é n y e i  ig a z g a tó  f ő ­
o r v o s a  (K isv á r d a , Á r p á d  u . 26.) p á ly á ­
z a to t  h ir d e t  a z  I. s z á m ú  K ó r h á z —R e n ­
d e lő in té z e tn é l  ( K is v á r d a ) :

1 id e g g y ó g y á s z ,
1 u r o ló g u s ,
1 fü l - o r r -g é g e ,
1 r ö n tg e n  é s
1 k ó r b o n c ta n i  s e g é d o r v o s i  á l lá s ,  v a la ­

m in t
1 k ö r z e t i  o r v o s i  á l lá s  b e tö lt é s é r e .
A  m e g h ir d e te t t  o r v o s i  á l lá s o k r a  p á ­

ly á z ó k  r é s z é r e  3000 F t s z e m é ly i  a la p ­
b é r t , a  r ö n tg e n -  é s  k ó r b o n c ta n i  o s z tá ­
ly o n  a z  a la p b é r  30% -n ak  m e g f e le lő  
ö s s z e g ű  v e s z é ly e s s é g i  p ó t lé k o t  b iz t o s í ­
tu n k .

A z  in t é z e tb e n  k e d v e z m é n y e s  é tk e z é s i  
l e h e t ő s é g e t  é s  ta n á c s i  b é r la k á s t  b iz to ­
s ítu n k . F e k e te  I m r e  d r.

ig a z g a tó  f ő o r v o s

(577)
A  K ö z p o n t i Á lla m i K ó r h á z  é s  R e n ­

d e lő in té z e t  f ő ig a z g a tó  f ő o r v o s a  (B u d a ­
p e s t  X II ., K ú tv ö lg y i  u . 4, 1125) p á ly á z a ­
to t  h ir d e t :  a  já r ó b e te g r e n d e lé s e n  ú j o n ­

n a n  s z e r v e z e n d ő  o r th o p ä d ia i  s z a k r e n ­
d e lé s r e  s z a k o r v o s i  á l lá s  b e tö lt é s é r e .

T r a u m a to ló g ia i  g y a k o r la t t a l  r e n d e lk e ­
ző  p á ly á z ó  e lő n y b e n  r é s z e s ü l .

I l le tm é n y :  k u lc s s z á m  s z e r in t i  b é r  +  
k ö z p o n t i  p ó t lé k .  H e c k e n a s t  O ttó  d r.

f ő ig a z g a tó  fő o r v o s

(578)
A  S z á z h a lo m b a t ta i  E g y e s í t e t t  I n té z e t  

p á ly á z a to t  h ir d e t :
2 f e ln ő t t  k ö r z e t i  o r v o s i é s  
1 ü z e m o r v o s i  á l lá sr a .
O r v o s h á z a s p á r o k  e lő n y b e n  r é s z e s ü l­

n e k .
I l le tm é n y  a  s z o lg á la t i  id ő , é s  a  s z a k -  

k é p z e t t s é g n e k  m e g f e le lő e n ,  a z  e lő ír t  
r e n d e lk e z é s e k  s z e r in t  k e r ü l  m e g á l la p í­
tá s r a . M in d  a z  ü z e m o r v o s ,  m in d  a k ö r ­
z e t i  o r v o s o k  é v e n t e  e g y s z e r  n e h é z ip a r i  
p ó t lé k b a n  r é s z e s ü ln e k .

K ö r z e t i  o r v o s o k n a k  k ö z p o n t i  ü g y e ­
le tb e n  k e l l  r é s z t  v e n n iü k .

A z  á l lá s o k  a z o n n a l b e tö lth e tő k . A z  
á llá s h o z  a V á r o s i  T a n á c s  ö s s z k o m fo r to s  
la k á s t  b iz to s ít .

P á ly á z a to k a t  a  S z á z h a lo m b a t ta i  E g y e ­
s í t e t t  E g é s z s é g ü g y i  I n té z e t  ig a z g a tó já ­
n a k  (S z á z h a lo m b a t ta , G e s z t e n y é s  ú t  10. 
2440.) k e l l  k ü ld e n i .  v a j d a  P é t e r  dr.

ig a z g a tó  fő o r v o s

(579)
A z  O r sz á g o s  K ö z e g é s z s é g ü g y i  I n té z e t  

(1966 B u d a p e s t  IX ., G y á l i  ú t  2—6.) f ő ­
ig a z g a tó ja  p á ly á z a to t  h ir d e t  a z  I n té z e t  
tu d o m á n y o s  k ö n y v tá r á b a n  n y u g d í ja z á s  
f o ly tá n  m e g ü r e s e d e t t  k ö n y v t á r o s i  á l ­
lá sra .

F e ls ő f o k ú  v é g z e t t s é g g e l  é s  o r o s z , a n ­
g o l n y e lv t u d á s s a l  r e n d e lk e z ő k , e lő n y ­
b e n  r é s z e s ü ln e k .

I l le tm é n y  a  16/1977. (X II . 1.) M üM  sz .  
r e n d e le t  s z e r in t ,  n y e lv p ó t é k  m é r té k e  a 
9/1965. (E ü . K . 6.) M üM  s z . u ta s í tá s  
1/4. p o n t  f e l s ő  h a tá r a  s z e r in t .

T ó th  B é la  dr. 
fő ig a z g a tó

(580)
C e g lé d  v á r o s i  T a n á c s  V . B . E g é s z é g -  

ü g y i  O s z tá ly  fő o r v o s a  p á ly á z a to t  h ir d e t  
á t h e ly e z é s  f o ly t á n  m e g ü r e s e d e t t  h y g ie -  
n ik u s i  o r v o s i  á l lá sr a .
I l le tm é n y  a z  é r v é n y e s  b é r  jo g s z a b á ly o k  
s z e r in t .

L a k á s  b iz to s ítá s a  a  p á ly á z ó  ig é n y e ,  
i l le t v e  a v o n a t k o z ó  jo g s z a b á ly o k  s z e r in t  
tö r té n ik . H o l ló s i  I ld ik ó  d r.

v á r o s i - j á r á s i  fő o r v o s

(581)
B u d a p e s t  IV . k é r . T a n á c s  IV —X V . 

k é r . K ó r h á z —R e n d e lő in té z e t é n e k  fő ig a z ­
g a tó  fő o r v o s a  (B u d a p e s t  IV ., N y á r  u. 
99.) p á ly á z a to t  h ir d e t  a z  a lá b b i á l l á s o k ­
ra :

e g y  f ő  E K G  fő o r v o s  (X V . k e r ü le t i  
S z a k o r v o s i  R e n d e lő ) ,  

e g y  f ő  E K G  s z a k o r v o s i  (IV . k é r . 
S z a k o r v o s i  R e n d e lő ) ,  

e g y  f ő  b ő r -  é s  n e m ib e te g  s z a k o r v o s i  
(IV . k é r . S z a k o r v o s i  R e n d e lő ) ,  

e g y  f ő  r l ie u m a to ló g u s  s z a k o r v o s i  (IV . 
k é r . S z a k o r v o s i  R e n d e lő ) .

A z  á l lá s o k r a  s z a k o r v o s i  b iz o n y ít v á n y ­
n y a l ,  v a g y  h o s s z a b b  g y a k o r la t i  id ő v e l  
r e n d e lk e z ő k  p á ly á z h a tn a k .

I l le tm é n y  m e g á l la p ítá s a  a  3/1977. 
(V IH . 19.) E ü M —M üM  s z . e g y ü t t e s  r e n ­
d e le t  a la p já n , a  s z o lg á la t i  id ő n e k  é s  
s z a k k é p e s í t é s n e k  m e g f e l e lő e n  tö r té n ik .

M a r to n  Z o ltá n  d r. 
fő ig a z g a tó  fő o r v o s

(582)
N y ír a c s á d  K ö z s é g i  T a n á c s  e ln ö k e ,  

a  N y ír m á r to n fa lv a  K ö z s é g i  T a n á c s  
e ln ö k e  a já r á s i  f ő o r v o s s a l  e g y e té r ­
t é s b e n  p á ly á z a to t  h ir d e t  f o g o r v o s i  á l lá s  
b e tö lt é s é r e .

F iz e t é s  a  v o n a tk o z ó  r e n d e le t  a la p já n ,  
a z  á l lá s h o z  N y ír a c s á d o n  s z o lg á la t i  la ­
k á s  g a r á z z s a l  b iz to s íto t t .

A z  á l lá s  1979. ja n u á r  1 -tő l k e r ü l  m e g ­
s z e r v e z é s r e ,  m u n k a h e ly  a r á n y o s a n  m e g ­
o s z tv a  a k é t  k ö z s é g b e n  le s z .

A  k é t  k ö z s é g  la k o s a in a k  s z á m a  8500 
fő .

A  p á ly á z a to k a t  N y ír a c s á d  K ö z s é g i  
T a n á c s  e ln ö k e  c ím é r e  k e ll  m e g k ü ld e n i  
(N y ír a c s á d , K a s s a i  u . 5. 4262).

K a to n a  G y u la  
ta n á c s e ln ö k

(583)
A  B e r e t ty ó ú j fa lu  M e g y e i T a n á c s  D r. 

Z ö ld  S á n d o r  K ó r h á z —R e n d e lő in té z e t  
(B e r e t ty ó ú j fa lu ,  Z ö ld  S á n d o r  té r  1. 
4101) ig a z g a tó  f ő o r v o s a  p á ly á z a to t  
h i r d e t :

e g y  a n a e s th e s io ló g u s ,  
k e t tő  s e b é s z ,  
e g y  g y e r e k g y ó g y á s z ,  
e g y  p s y c h iá tr ia i  o r v o s i  á l lá s  b e tö l t é ­

s é r e .
A z  á l lá s h o z  k é t s z o b á s  ö s s z k o m fo r to s  

k ö z p o n t i  fű t é s e s  la k á s  r e n d e lk e z é s r e  
á ll .

O r v o s h á z a s p á r o k  e lő n y b e n  r é s z e s ü l­
n e k .

B é r e z é s  a s z o lg á la t i  id ő n e k  é s  a  s z a k -  
k é p z e t t s é g n e k  m e g f e l e lő e n  k u lc s s z á m  
s z e r in t .  B a r th a  F e r e n c  d r .

k ó r h . ig . fő o r v o s

(584)
A  H a jd ú -B ih a r  M e g y e i  T a n á c s  d r . 

Z ö ld  S á n d o r  K ó r h á z —R e n d e lő in té z e t  
(B e r e t ty ó ú j fa lu ,  Z ö ld  S á n d o r  t é r  1. 
4101) ig a z g a tó  f ő o r v o s a  p á ly á z a to t  
h ir d e t  a  b e r e t t y ó ú j f a lu i  E L Z E T T -M Ü -  
V E K -n é l ü r e s e n  le v ő  

1 f ő  ü z e m o r v o s i  á l lá s  b e tö lté s é r e .  
G é p é s z m é r n ö k , o r v o s h á z a s p á r  e lő n y ­

b e n  r é s z e s ü l ,
A z  á l lá s h o z  k é t s z o b á s  ö s s z k o m fo r to s ,  

k ö z p o n t i  fű t é s e s  la k á s  r e n d e lk e z é s r e  
á ll .

B é r e z é s  a  s z o lg á la t i  id ő n e k  é s  s z a k -  
k é p z e t t s é g n e k  m e g f e le lő e n  k u lc s s z á m  
s z e r in t .  B a r th a  F e r e n c  d r .

k ó r h . ig . fő o r v o s

(585)
A  D u n a k e s z i  v á r o s i  T a n á c s  V . B . 

S z a k o r v o s i  R e n d e lő in té z e t  ig a z g a tó ja  
m e g h ir d e t i  az e g y  fő  g y e r m e k k ö r z e t i  
o r v o s i  á l lá s t  é s  e g y  6 ó r á s  g é g é s z e t i  
s z a k r e n d e lé s  ü r e s  á llá s á t .

I l le tm é n y  a 3/1977. E ü M —M ü M  sz .  
r e n d e le t  s z e r in t . T ö lg y e s i  F e r e n c  d r .

ig a z g a tó  fő o r v o s



A TMB Elméleti Orvosi Szakbi­
zottsága 1979. jan u ár 29-én, du. 2 
órára tűzte ki Somogyi György dr.: 
„Önszabályozó fo lyam atok a cho- 
linerg és adrenerg transzm isszió­
ban” c. kandidátusi értekezésének 
nyilvános v itá já t az MTA k iste r­
mében.

Az értekezés opponensei: György 
Lajos dr., az orvostudom ányok 
doktora, M inker Em il dr., az o r­
vostudom ányok kandidátusa.

A TMB Klinikai Orvosi Szakbi­
zottsága 1979. jan u ár 30-án, du. 2 
órára tűzte ki Gács Gyula dr.: 
„Szelektív  és szuper szelektív  angio- 
graphia az agyi ischaemias károso­
dások megítélésében és a preven­
tív eljárások indikációjában.” c. 
kandidátusi értekezésének ny ilvá­
nos v itá já t az MTA nagyterm ében.

Az értekezés opponensei: Taris ka 
István dr., az orvostudom ányok 
kandidátusa, Deák György dr., az 
orvostudom ányok kandidátusa.

A Fiil-Orr-Gégeorvosok Egyesü­
lete, az Ideg- és Elmeorvosok Tár­
sasága, az Idegsebészeti Társaság 
és a Szemorvos Társaság Oto- 
Ncuro-Ophthalmologiai (ONO) Sec- 
tioja 1979. jan u ár 25-én (csütörtök) 
du. 17 órakor Budapesten, a W eil- 
terem ben (V., M ünnich F. u. 32.) 
tudom ányos ülést rendez.

1. Sim on László: A labyrin thus 
működés kiik tatása és a következ­
ményes állapot állatk ísérle tben  (15 
perc).

2. Bodó György: A  vestibularis 
élettani ku ta tás néhány újabb  
eredménye.

3. Pif fkó Pál, Gábor Ildikó: A  
vestibularis vizsgálatok jelentősége 
az acusticus neurinom ák és az agy­
törzsi daganatok differenciál diag­
nosztikájában.

4. Pálf fy György (Pécs): Demye- 
linizációs körfolyam atok vestibula­
ris vonatkozásai.

5. Brasch András: Nem vestibu­
laris eredetű szemmozgás zavarok.

A Magyar Urológiai Társaság 
Andrológiai Sectiója és a Magyar 
Család- és Nővédelmi Tudományos 
Társaság Borsod megyei Csoportja
1979. m ájus 4—5-én (péntek, szom­
bat) Miskolc-Tapolcáin kerekasz- 
tal-m egbeszélést rendez a „subfer- 
tilis házasság” tém aköréből, elő­
adások nélküli v ita  form ájában.

Vita-vázlat:
1. Megelőzés, screening (lányok 

vérzészavara, terhességm egszakí­
tás megelőzése, fiúk genitális fe j­
lődési rendellenessége).

2. A m eddőség kezelésének mo­
tivációja és psychés oka, a kezelés 
lezárása.

3. Nőgyógyász kérdez — androló- 
gus válaszol; andrológus kérdez — 
nőgyógyász válaszol. Nőgyógyász 
és andrológus együttm űködése 
„subfertilis sperm atogram ” esetén.

A részvétel bejelentési határide­
je: 1979. febr. 15.

Cím: Aszódi Im re dr., Miskolc, 
Pf. 188, Megyei Család- és Nővé­
delmi Gondozó, 3501.

A Magyar Kardiológusok Társa­
sága, a Magyar Sebész Társaság 
Kardiovascularis Szakosztálya és a 
Gyermekkardiológiai Sectio 1979. 
m ájus 11—12—43-án (péntek, 
szombat, vasárnap) Balatonfüreden 
tudományos ü lést rendez.

Főtém ák:

1. A  szívm ű té tek  késői eredm é­
nyei.

2. Congenitalis a-v blockok cse­
csemő- és gyerm ekkorban.

3. Prim er kardiom yopathiák.
4. Szabad témák.
A  tudom ányos ülésen a T ársa­

ság tagjai ta rth a tn a k  előadást.
A m axim álisan egy gépelt o ldal­

nyi előadás kivonatok — a m un­
kahely, az előadás címének és az 
előadó(k) nevének feltün tetésé­
vel — nyom dakész két példánya
1979. m árcius 1-ig küldhető be a 
Társaság cím ére (1475 Bp., Mag- 
lódi ú t 89.) A Rendező Bizottság 
dönt az előadások m űsorba ik ta tá ­
sáról, ill. poszterre helyezéséről. 
E lőadóként egy szerző csak egy­
szer szerepelhet.

A Magyar Kardiológusok Társa­
sága 1979. évre esedékes tudom á­
nyos pályázatá t nem  írja  ki, v i­
szont kutatási ösztöndíjban k ívá n ­
ja részesíteni fiatal, 35 évnél nem  
idősebb tagjait, akik az Európai 
Kardiológiai Társaság 1989 évi P á ­
rizsban ta rtandó  kongresszusán k í­
vánnak  részt venni.

F élté te lek :
1. Előadás bejelentése a M agyar 

K ardiológusok Társasága 1979. évi 
balatonfüredi kongresszusára 1979. 
március 1-ig.

2. Az előadás teljes m agyar szö­
vegének beküldése a Társaság cí­
m ére (1475 Bp., Maglódi ú t 89.) 
1979. m ájus 1-ig.

3. Előadás beküldése az Európai 
Kardiológus Kongresszus hivatalos 
nyelvén (angol, francia), a M agyar 
K ardiológusok Társaságán keresz­
tül. (Részletes tájékoztatást a T ár­
saság m inden tagja Párizsból kap.)

4. A párizsi kongresszus S zerve­
zési B izottságának elfogadó levele.

A Hetilap olvasóitól, szerzőitől és külső 
munkatársaitól kapott újévi jókívánságokat 
hálásan köszönjük

A szerkesztőség
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E L O A D A S O K - U L E S E K
D á tu m H e ly e Id ő p o n t R e ndező T á rg y

197 9 . 
ja n .  22 . 
h é t fő

O rsz . T e s tn e ve lé s  és 
S p o rte g é s z s é g ü g y i 
In té z e t  ta n á c s te rm e , 
X I I. ,  A lk o tá s  u. 48 .

d é lu tá n  
1 4 ,1 5  ó ra

O rsz. T e s tn e v e lé s  és  
S p o rte g é s z s é g ü g y i 
In té z e t  O rv o s i K a ra

P u c s o k  J ó z s e f :  C h o /e s te r in - t ra n s p o r t  és  a th e ro s c le ro s is

1979 . 
ja n .  24 . 
szerda

F ő v . W e il Em il K ó rház 
k u ltú r te rm e , XIV ., 
U z s o k i u . 29.

d é lu tá n  
1 4  ó ra

F ő v . W e il E m ii K ó rh á z  
T u d o m á n y o s  K ö re

1. S c h o lz  M a g d a , V á rad /' Is tv á n :  V á lto z á s o k  a b e ls ő  n ő i n e m i s z e rv e k  h is to ló g ia i 
k é p é b e n  h o rm o n á lis  a n t ic o n c e p t io  k a p c s á n  (8  p e rc ) . 2 . V á ra d i Is tv á n ,  S c h o /z  
M a g d a :  H u z a m o s  p e ro ra lis  a n t ic o n c e p t io  ka p c s á n  fe llé p e t t  e n d o m e tr iu m  e lv á l­
to z á s o k  (8  p e rc ) .  3 . F á b e r K á ro ly , H a rg i ta i R ó b e r t:  M a lig n u s  ly m p h o m á k  m e l­
le t t  e lő fo rd u ló  s e ru m fe h é r je  e lté ré s e k  (1 0  p e rc ) . 4 . B ö d e y  B é la :  A  H a s s a l-  
te s te k  g e n e s is e  és h is to c h e m iá ja  e m b e r i th y m u s b a n  (1 0  p e rc )

1979. 
ja n .  26 . 
p é n te k

K is k u n h a la s , S e m m e l­
w e is  K ó rház, X I. s z in t

d é lu tá n  
1 4  ó ra

S e m m e lw e is  K ó rh á z  
T u d o m á n y o s  T an ácsa

1. P e tre k á n its  Zs., F ü lö p  K., N é m e th  M .,  F á y  P .:  V a s h iá n y o s  a n a e m iá b a n  s z e n ­
v e d ő  b e te g e k  k e ze lé se  és g o n d o z á s a . 2 . H a jd ú  L ., G e s z te s i T .: F a m ilia r is  h a e m o ­
c h ro m a to s is . 3 . M é s z á ro s  К .,  F á y  P ., V á g ó  E., S o ó s  K .:  A z  in v a g in a t io  d ia g n o s z ­
t ik u s  n e h é z s é g e i és az  a e t io lo g ia  t is z tá z á s á n a k  fo n to s s á g a  o s z tá ly o s  b e te g ­
a n y a g u n k  a la p já n . 4 . G y a rm a t i Á .,  G e s z te s i T .: A  p ra e le u k a e m ia  n é h á n y  k é rd é ­
sé rő l. 5 . H e l l  G ., G y ö n g y ö s i / . ,  F á y  P . :  T o x o p la s m o s is  c s a lá d i e lő fo rd u lá s a

197 9 . 
ja n .  26 . 
p é n te k

F ő v . H e im  Pál G y e r­
m e k k ó rh á z  e lő a d ó ­
te rm e , V i l i . ,  Ü llő i u. 86 ., 
, , B "  ép ., I. em.

d é lu tá n  
1 4  ó ra

F ő v . H e im  P á l G y e r ­
m e k k ó rh á z -R e n d e lő  
in té z e t

1. S e d ia n s z k y  É v a : A z  o rv o s -b e te g  k a p c s o la t p o z itív  irá n y ítá s á n a k  e re d m é n y e i 
a „F é le le m m e n te s  G y e rm e k v á ró v a l" .  2 . L á sz ló  P á l:  T a p a s z ta la to k  A lg é r iá b ó l és 
az o t t  v é g z e tt  g y ó g y í tó  m u n k á ró l

197 9 . 
ja n .  3 1 . 
szerda

O rsz . R eum a és 
F iz io te rá p iá s  In té ze t 
k lu b te rm e , II., 
F ra n k e l 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

T a u re d o n  k e z e lé s  k a p c s á n  je le n tk e z ő  n e llé k h a tá s o k
1. M e g y e r i Á g n e s ,  G y ő ry  J u d i t :  A z  a ra n y  h a tá s m e c h a n iz m u s a ; A  m e ljé k h a tá s o k  
m e g je le n é s i fo rm á i k é t éves  b e te g a n y a g  é sz le lése  a la p já n . 2 . K o ó  É va , S z a b ó  
Z o ltá n n á :  A  m e llé k h a tá s o k  k ia la k u lá s á n a k  m e c h a n iz m u s a ; a l le rg ia - to x ic itá s .  3 . 
B e n e  É v a : A  m e llé k h a tá s o k  d if fe re n c iá lá s á n a k  g y a k o r la t i je le n tő s é g e ;  n é h á n y  ese t 
ka p c s á n

197 9 . 
ja n .  3 1 . 
szerda

F ő v . K á lla i Éva K ó rház 
k ö n y v tá ra ,  V i l i . ,  K un 
u. 4 ., „ A "  ép.

d é lu tá n  
1 4  ó ra

F ő v . K á lla i É va  K ó rh á z  
O rv o s i K a ra

1. H a lá s z  Tam ás, H a v r i l l ik  J u r i j ,  S z e n d re y  G á b o r :  E lo b ro m o l ( d ib ro m d u lc it )  
o k o z ta  e y to p e n ia s  k á ro s o d á s o k ró l.  2 . M a jth é n y i P iro s k a , F ü lö p  É v a :  G ra n u lo m a  
a n n u la re  d if fe re n c iá ld ia g n o s z t ik a i p ro b lé m á i. 3 . F ü lö p  É va , K o m á ro m y  R ó z s a :  
A t ip u s o s  k lin ik a i k é p p e l já ró  c a n d id ia s is o k
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SYDNOCARB
tabletta

Tablettánként 10 mg N-phenylcarba- 
moyl-3-(/?-phenylisopropyl)-sydnoni- 

minum-ot tartalmaz.

JAVALLATOK: Alkalmazása á lta lá ­
ban kiegészítő terápiaként javasolt, 
kivételesen önálló gyógyszeres te rá ­
pia formájában is lehetséges. Neu- 
rastheniás, pseudoneurastheniás,
éxhaustiv állapotok. Inaktivitás, in­
tellektuális gátoltság és csökkent 
koncentrációkészség. Gyógyszeres 
neurolepsis okozta nem kívánt 
adynamia.

nél (hallucináció, téveszmék, onei­
roid állapotok stb.) agresszív, szo­
rongó agitált betegnek nem adható. 
Terhesség.

ADAGOLÁSA: A terápiás kezdeti 
adag napi 5 mg (У2 tabl.), az á tla­
gos napi dózis 10—20 mg (1—2 tabl.) 
a betegség természetétől függően 
á lta lában napi 2—3 adagra  elosztva, 
maximálisan 3—4 hétig.
Általában 16 óra után ne alkal­
mazzuk!

MELLÉKHATÁSOK: Alvászavar, h an­
gulat-labilitás, étvágytalanság, e se ­
tenként kisfokú vérnyomásváltozás és 
tachycardia. Túlzott élénkség, az ak­
tivitás nem kívánt növekedése e lő ­
fordulhat. Ezek álta lában átmeneti 
jellegűek és a gyógyszer kihagyásá­
ra, ill. a dózis csökkentésére meg­
szűnnek.
Alvászavar esetén a napi adag o t  
célszerű két dózisban alkalmazni, 
ill. szükség esetén altató adható. 
Alkalmazásánál néha paradox hatás 
jelentkezhet!

Depressió kezelésére önm agában 
nem alkalmas. Kombinált kezelés­
ben a reactiv vagy éxhaustiv e rede­
tű gátolt depressiókban gyorsítja a 
thymoleptikus vagy thymoeretikus 
gyógyszerek hatásának kifejlődését 
és adjuvánsként alkalmazható a g á ­
tolt jellegű depressió javuló fázisá­
ban az inaktivitás csökkentésére, a 
koncentrációs készség javítására.

ELLENJA VALLATOK: Mindazon kór­
formák és tünetcsoportok, amelyek 
kizárják a psychostimulónsok a d a ­
golását, nyugalmat követelő beteg­
ségek (infarctus myocardii, hyper­
tonia, angina pectoris, hyperthyreo­
sis stb.), valamint arteriosclerosis. 
Gyógyszer abususra, narcomániára 
való hajlam, mániás fázis veszélye. 
Productiv psychopathológiai tünetek-

FIGYELMEZTETÉS:
Kúraszerű adagolása nem tarthat 
3 -4  hétnél tovább!
Fénytől védeni kell.

•
MEGJEGYZÉS: *  *  Vényre csak
egyszer adható ki. Orvos részére 
személyi igazolvány felmutatása mel­
lett nem adható ki. Rendelése, kiszol­
gálta tása és gyógyszertári nyilván­
tartása tekintetében a 20/1972. 
Eü. K. 15. Eü.M. sz. utasítás hatályos.

•
CSOMAGOLÁS:

20 tabletta térítési díj: 4,80 Ft.

K ő b á n y a i  G y ó g y s z e r á r  gyár ,  B u d a p e s t  X



Dr. B arta Imre
1899-1978

Ёдуге több árnyék jár köröttem  
az em lékek m egsokasodnak  
hegekkel és sebekkel.

(Hajnal G ábor: Esendő)

Életének 80. esztendejében, 1978. novem ber 18-án 
vára tlan u l m eghalt B arta  Im re, a Pécsi O rvostu­
dom ányi Egyetem  I. sz. Belgyógyászati K lin ikájá­
nak  nyugalm azott professzora.
V ára tlanu l ha lt meg, m ert akik 
ism erték , azokat a villám csapás 
vára tlanságával érte  ennek a fia ­
talos elevenségű, mozgékony, éle t­
vidám , örökké tennivágyó, tö re t­
len szellemi frisseségét m indvé­
gig m egőrző em bernek az elm ú­
lása.

Míg tehette , é le tkorát meg­
hazudtoló lelkesedéssel, kedéllyel, 
érdeklődéssel a szakm a szerete- 
té t és vonzását követve foglalko­
zott betegeivel. Lépést ta r to tt  a 
tudom ány  fejlődésével és m indig 
szívesen ve tt részt egy-egy figyel­
m et érdem lő kérdés m egv itatá­
sában. Egész életében szenvedé­
lyesen érdekelte  orvosi m unkája, 
ku ta tási tá rgyáu l választo tt szűkebb tém aköre 
m égsem  korlátozta figyelm ét és nem  szabott é r­
deklődésének korlátokat, a belgyógyászat leg tá­
gabb  horizon tján  tá jékozott volt.

A középiskola elvégzése u tán  részt ve tt az 
■első v ilágháborúban . Orvosi tanu lm ányait a pesti, 
a  p rág a i ném et és a pécsi egyetem eken végezte. 
1.924-től a pécsi egyetem  Belgyógyászati K lin iká­
já n  Á ngyán János professzor m eghívására előbb 
gyakornokként, később m in t tanársegéd, m ajd  

«első tanársegéd  m űködött. Több m int egy évtize­
den á t volt Á ngyán professzor hűséges tan ítv á ­
nya. A belgyógyászat tárgykörén  belül a haem a- 
tológiát választo tta  beható stúd ium ainak  tárgyául, 
a klasszikus haem atológiai m orphologia m egala­
pozásában nem zetközileg elism ert szerephez ju to tt. 
M unkásságának elism eréseként 1928 és 1930 kö­
zött B erlinbe kapott ösztöndíjat, ahol Schilling 
professzor m ellett bőv íthe tte  ism ereteit, am i új 
lendü le te t adott ku ta tása inak . Itthon  1933-ban a 
pécsi egyetem  a „Vérképző szervek kór- és gyógy­
ta n a ” tárgykörből m ag án tan árrá  hab ilitá lta . Csak 
az ak tu á lis  politikai helyzettel való kom prom isz- 
szum ként értékelhetjük , hogy 1936-ban az á tép í­
tés u tán  m egú ju lt m ohácsi kórház főorvosává, ké­
sőbb igazgató főorvosává nevezték ki, ahol az 
adm inisztrációs, szervező és nevelő m u n k ája  m el­
le tt is m arad t ideje k u ta tó m u n k á ján ak  fo ly ta tá ­
sára.

1946-ban egyetem i rendk ívü li ta n á rrá  nevez­
ték ki. M unkásságát a M agyar Tudom ányos A ka­
dém ia tudom ányos célhitellel tám ogatta . 1952-ben

kandidátussá, 1959-ben az orvostudom ányok dok­
to rává  m inősítették.

Pályája  betetőzésének tek in te tte , am ikor 1960- 
ban e lfog lalhatta  az egyetem i k a ted rá t. V iszony­
lag későn, 61 éves korában nevezték ki a rra  a ta n ­
székre, ahol évtizedekkel előbb Á ngyán János 
professzor irány ításával indu lt ú tn a k  szakm ai p á ­
lyafutása. A m ohácsi kórházban tö ltö tt éveit az 
igazgatási és a közvetlen gyógyító m unka kö tö tte  
le, de érdeklődése nem  lanyhult, lendülete  nem  
csorbult. Egyetem i tan á rk én t ú jjászervezte  és k o r­
szerűsíte tte  a k lin ikát, irán y íto tta  és v ég reh a jto tta  
a k lin ika új hajlékába való átköltözését.

113 dolgozata je len t meg i t t ­
hon és külföldön, 3 m onográfiá t 
ír t és több könyv m egírásában 
v e tt tevékenyen részt. G yakor­
nokként „érdeklődési kö ré t a 
vérképzés insuffic ien tiá ja  k ö tö t­
te  le, a csontvelő különböző el­
változásáról szám olt be leukope- 
niás sepsisben, panm yelopath iá- 
ban és hypersp len iában” m ondja 
többek között tudom ányos ön­
életrajzában. K ésőbb a th rom bo- 
sis-hajlam  kérdését polycyth- 
aem iában, berlin i tartózkodása 
idején pedig a fehérvérsejtek  to ­
xicus g ran u la tió ján ak  szerepét 
tanulm ányozta. Elsők között fog­
lalkozott élő em berben  a csont­
velő elváltozásaival, m egalkotta 

a csontvelő-dysplasia fogalm át. E lsőként ír ta  le a 
re ticu lum -sejtek  különböző typusait, v izsgálta a 
csontvelő m icrocirculatióját, foglalkozott a re ticu - 
losissal és számos haem atologiai kórképpel. „A 
vezetésem  a la tt álló k lin ikán  a k lin ikai m orpho- 
logiát igyekeztem  rehabilitá ln i, ebben a szellem ­
ben foglalkoztunk a betegekkel, o k ta ttu n k  és k u ­
ta ttu n k ” — hangsúlyozza idézett önéletrajzában .

A lépről íro tt m onográfiája három  nyelven 
je len t meg. H arm adik  m onográfiájának , a „K li­
n ikai cytopathologiá”-nak m egjelenését a kiadó 
B arta Im re professzor 80. szü letésnap jára  tervezte.

M int a m agyar haem atologusok doyenjét te r ­
m észetszerűleg választo tták  meg a M agyar H ae­
m atologiai T ársaság elnökévé, am ely m egtisztelő 
m egbízatásnak 17 éven át, még évekei egyetem i 
tan á ri nyugd íjaz ta tása  u tán  is eleget te tt.

Szem élyiségét a kapcso latterem tő  készség, a 
közlékenység jellem ezte. 1968-ban v ára tlan u l 
em eritá lt. A nyugállom ány azonban nem  je len te tt 
szám ára tétlenséget, haláláig é lt benne a lelkese­
dés szakm ai ism ereteinek állandó m egújítása, lá ­
tókörének  k iteljesítése érdekében. Azok közé az 
orvosok közé tartozott, ak ik  szám ára a szakm ai 
gyakorlása szorosan összefonódva a tudom ányos 
ku ta tássa l je len te tte  a Feladatot, az élet érte lm ét.

A sors kegyetlensége, hogy olyan betegség 
vezete tt halálához, am ely m ár a fia ta l k lin ikai 
gyakornok érdeklődését fe lkelte tte . Szellemi fris- 
sesége, tö re tlen  k ritik á ja  önnön betegsége irá n t se 
te tte  e lfo g u lttá : hetekkel halála  e lő tt fe lism erte  vIZT
betegségét, a heveny leukém iát. ---------

Trencséni Tibor dr. 195
í*
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S z e g e d i  O r v o s t u d o m á n y i  E g y e te m ,
R ö n t g e n k l i n i k a
( i g a z g a t ó :  K e l e m e n  J á n o s  d r . ) ,
I. S e b é s z e t i  K lin ika  
( i g a z g a t ó :  P e t r i  G á b o r  dr .)

I n t r a m u r a l i s  n y e l ő c s ő  
p e r f o r a t i ó k
R ó z s a  Z s u z s a n n a  d r . , * * F r á t e r  L o r á n d  d r „  
H o r v á t h  Ö r s  d r .  é s  Im re  J ó z s e f  dr .

Idegentestnyelés, nyelőcsőszűkületek tág ító  keze­
lése és az oesophagoscopos beavatkozások közvet­
len életveszélyt és sürgős beavatkozást igénylő 
szövődménye, a nyelőcső-perforatio  kórképe régen 
és jól ism ert (10, 15, 16, 18). Az em líte tt m echa­
nikai behatások  azonban nem csak áthato ló  sérü­
léseket idézhetnek elő, sérü lhet a nyelőcsőfal úgy 
is, hogy a következm ényes gyulladás nem  a me- 
diastinum ban, hanem  m agában a fa lban  alakul 
ki. A  n y e l ő c s ő - n y á l k a h á r t y a  é s  a z  i z o m f a l ,  v a g y  
a k á r  a z  i z o m r é t e g e k  k ö z é  h a t o l ó  s é r ü l é s t  i n t r a ­
m u r a l i s  p e r f o r a t i ó n a k ,  a  n y o m á b a n  k i a l a k u l ó  
g e n n y g y ü l e m e t  i n t r a m u r a l i s  t á l y o g n a k  n e v e z z ü k  
( 1 . á b r a ) .  E kórkép  sajátos változata az ún. „kró­
nikus m ediastinalis abscessus”, illetve a „fedett 
nyelőcső-perforatio” , mely az esetek többségében 
a  m á r  h e g e s e n  e l v á l t o z o t t  n y e l ő c s ő f a l  i n t r a m u r a l i s  
p e r f o r a t i ó j a  u t á n  alakul ki.

In tram ura lis  perforatio  esetén a nyelőcső fa­
lának  sérülése nem  áthatoló, többny ire  csak a 
n y á lkahártya  folytonossága szakad meg, az épen 
m aradó izom réteg pedig m egvédi a m ediastinum ot 
a nyelőcső kiöm lő ta rta lm án ak  á rta lm as hatása i­
tól. Ez a fal rétegei közé tö rténő  — s i l y  m ó d o n  
fedett — perfo ra tio  sokban különbözik az áthatoló 
sérülésektől: a panaszok és a tü n e tek  lényegesen 
enyhébbek, a fertőzés következm ényei többnyire 
nem  súlyosak, életveszélyes m ediastin itis nem  ala­
kul ki, a hozzá társuló  vérzés is csak kivételesen 
je len t gondot. A kórkép felism erése részben a 
szóba jövő egyéb betegségek elkülönítése, részben 
a helyes kezelés m egválasztása szem pontjából lé­
nyeges.

W i l l i a m s  1957-ben m egjelent első le írása  (17) 
óta az in tram u ra lis  nyelőcső-perforatiókról meg­
lepően kevés közlés je len t meg az irodalom ban, 
noha feltételezhető, hogy m aga az elváltozás nem 
ritkaság  (3). K e l l e y  é s  m t s a i  (6 ) az irodalom ban 
1972-ig csupán 4 spontán  in tram uralis  perfo ra tió t 
találtak . A szerzett in tram uralis  perfo ra tiók  is­

Szenes Tibor professzor 70. születésnapjára ajánl­
ják a szerzők

* Jelenlegi m unkahelye: Rendelőintézet II., Sze­
ged.

Orvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 4. szám
2

m ertetése sem gyakori, a közlések 1—2 , legfeljebb  
3 esetről szólnak (1, 3, 8 ). H azai közlésről nincs 
tudom ásunk. Egyes szerzők a transm ura lis  perfo - 
ratiókró l írva  em lítik  a „ f e d e t t  p e r f o r a t i ó t ”  is; a 
leírásból és a közölt röntgenképekből a r ra  lehet 
következtetn i, hogy ezek jó részt in tram u ra lis  p e r­
fo ratiók  (5, 15, 18). Ez valószínűleg abból adódik, 
hogy a kórkép  nem  eléggé ism ert, az elnevezése­
ket sem  egységesen használják . A szegényes tü n e ­
tekkel já ró  „fedett perfo ra tio ” k l i n i k a i l a g  in tra ­
m uralis jellegű sérülés és — csakúgy m in t a „ k r ó ­
n i k u s  m e d i a s t i n a l i s  a b s c e s s u s ”  — károsodott falú , 
heges nyelőcsövön keletkezik, jobbára eszközös 
behatásra . A fal ré tegeinek  szétválása ko rlá tozo tt 
s így a fo lyam at k iterjedése  nem  nagy, a fertőzés 
tovaterjedésének  pedig a nyelőcsövet környező 
hegtöm eg szab g á ta t (7). Ma m ár sa já t k o ráb b i 4 
krónikus m ediastinalis abscessus ese tünket (4) is 
az in tram u ra lis  perforatiók , illetve abscessusok 
közé sorolnánk. Az irodalom  hasonló ese te it tö b b ­
ségükben utólag nem  lehet pontosan azonosítani, 
ezért az ilyen és hasonló m egjelöléssel közölt in ­
tram ura lis  sérülések előfordulásának  gyakoriságá­
ról szám szerű adatokkal nem  rendelkezünk. V ala­
m elyes tá jékozta tásu l szolgál, hogy J a n s o n  é s  m t s a i  
(5) az oesophagus varicositas sclerotizáló kezelése 
u tán  1% -ban  észleltek szövődm ényként „fede tt 
p e rfo ra tió t”, inkább csak rön tgen leletkén t, szinte 
panaszm entes betegeken.

B o r r i e  és S h e a t  az in tram u ra lis  p e rfo ra tió k a t 
szerzett és spontán  fo rm ák ra  osztják (2). S zerin ­
tü k  a szerzett fo rm ák  okai: idegentest, idegen test- 
eltávolítás, endoscopia; m íg a spontán  perfo ra tio  
(többnyire repedés) okai lényegében a spon tán  
ru p tu rák év a l egyezőek: h irte len  fellépő, heves h á ­
nyás, gyors in traabdom inalis vagy in tra tho racalis  
nyom ásfokozódás (akara tlan  görcsös izom m ozgá­
sok vagy trau m a  következtében). Ez a besorolás 
nem  m indenben  következetes, hiszen a tom pa

1. ábra: Az i n t r a m u r a l i s  p e r f o r a t i o  a n a t ó m i a i  v i s z o n y a i ­
n a k  h o s s z -  é s  k e r e s z t m e t s z e t i  v á z l a t a



m ellkasi sérülés távoli h a tása  („volán-kom presz- 
szió”) — bárm ily spon tán  adódjék is — legalább  
anny ira  afiziológiás jelenség, m int m ondjuk  egy 
túlságosan nagy és kem ény  fala t véletlen  vagy 
szándékos lenyelése.

A jellem ző tü ne tek  M arks és K eet szerin t (9): 
többnyire  étkezés közben h irte len  jelentkező sub- 
sternalis fájdalom , dysphagia, láz vagy hőem el­
kedés, gyorsult süllyedés, vérhányás.

Sa já t eseteink

1. T. J., 58 éves férfi 1976. X. 6-án k erü lt k lin i­
kánkra. Elmondta, hogy 9 nappal korábban halász­
levet evett. Két nap m úlva fülbe sugárzó nyelési f á j­
dalom, m érsékelt dysphagia lépett fel és 3 napon ke­

fe!, m ajd  pár órán  belül nyelésképtelenné vált. Bel­
gyógyászati osztályra kerü lt; röntgenvizsgálat során 
teljes elakadást észleltek és egy telődési többletet, 
am it diverticulum nak véltek. A nyelési képtelenség 
mindössze 1 napig ta rto tt, m ajd a beteg csaknem 
m inden panasza fokozatosan megszűnt. Intézetünkbe 
való felvételkor csupán enyhe dysphagiát, discomfort 
érzést em lített. Nyelésvizsgálat: G astrografin, m ajd 
bárium pép nyelésekor 4 u jja l az aortaív  a latt az elü l­
ső falon a kontrasztanyag kevés levegővel együtt k i­
ju to tt a lum enből és 2 cm -es szakaszon, 5 mm szé­
lességben karm antyúszerűen körülfogja azt — a me- 
diastinum ba azonban nem  ju t ki (3. ábra). Oesopha- 
goscopiát az elváltozás jellegére és kis kiterjedésére 
való tek in te tte l nem  végeztünk.

A betegnek a táplálékm egválasztásra és nyelésre 
vonatkozó fokozott gondosságon kívül semmiféle ke­
zelést nem  írtunk  elő. H árom  hónap m úlva ellenőr­
zésre kértük  vissza, de ezen nem je len t meg.

a b c  d
2. ábra. I n t r a m u r a l i s  o e s o p h a g u s  p e r f o r a t i o  n a g y  k i t e r j e d é s ű  fa l  s z é t v á l á s s a l .  A  n yok i  s z a k a s z o n  k e z d ő d ő  á l - l u m e n  a  b i ­

f u r c a t i o  o l á  t e r j e d  (a—b). A nyíl a  m u c o s a  r é t e g é t  m u t a t j a  (c). H á r o m  h ó n a p i  k o n z e r v a t ív  k e z e l é s  u t á n  é p  v i s z o ­
nyo k  l á t h a t ó k  (d ) .
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resztül 39 °C láza volt. Laboratórium i leleteiből: fvs.: 
9100, W e.: 10 mm/h. Nyelésvizsgálat: a kontraszt- 
anyag (Gastrografin) egy része a nyaki szakaszon, bal 
oldalon, elöl kilép a lum enből és m ellette keskeny 
csíkban lefelé haladva, részben körülfolyja azt — de 
a m ediastinum ba nem  lép ki (2. ábra). Oesophago- 
scopia: a  fogsortól 22 cm -re  lobos környezetben nyál­
kahártya-sérülés, m elyen keresztül genny ürül. Ebben 
a szintben m érsékelt szűkület is van. Idegentest nem  
látszik.

Egyhetes, nasogastrikus szondán á t végzett tá p ­
lálás és antibiotikum  kezelés hatására a  beteg p an a ­
szai megszűntek, szájon keresztül táp lálhatóvá vált.

A 3 hónappal később végzett ellenőrző vizsgála­
ton teljesen panaszm entes volt. Nyelési v izsgálat: a 
nyelőcső tágassága norm ális, redőzete és k o n tú rja  ép. 
A korábban k im utato tt já ra t  m ár nem telődik. Oeso- 
phagoscopia: ép nyálkahártya , a korábbi sérülésnek 
nyoma sem látszik.

2. M. L.-né, 30 éves nő 1977. I. 5-én k erü lt hoz­
zánk diverticulum  oesophagi kórismével. H árom  hó­
nappal korábban gyors étkezés közben, szilárd  étel 
fogyasztása után h irte len  substernalis fájdalom  lépett

3. O. G.-né, 37 éves nőbeteget 1977. I. 11-én vet­
tük fel. Három éves korában lúgot ivott. Felvétele előtt 
1 hónappal nyelési nehézség a laku lt ki, csak folyé­
kony-pépes ételeket tudo tt fogyasztani. Több ízben 
szondával tágították, az 1976. XII. 24-i tágító kezelés 
után azonban m ellkasi fájdalm ai léptek fel és 1 napig 
lázas is volt. Felvételkor pépes ételeket m ár zavar­
ta lanul fogyasztott. Nyelésvizsgálat: a kontrasztanyag 
(először G astrografin, m ajd  híg bárium pép) nem lép 
ki a m ediastinum ba, hanem  az aorta ív  a la tt 10 cm- 
rel, kb. 1 cm hosszú és 3 m m  vastag rétegben a nye­
lőcső lum ene körül helyezkedik el (4. ábra). A  nyelő­
cső közvetlenül a  cardia felett m érsékelten, tölcsére- 
sen beszűkült. Oesophagoscopia a röntgenlelet ism e­
retében nem  készült.

A betegnek sem m iféle kezelést nem javasoltunk. 
Mivel a 2 hónap m úlva végzett ellenőrző vizsgálatkor 
teljesen panaszm entes volt, az ú jabb  röntgenvizsgá­
lato t is feleslegesnek ítéltük.

4. L. A., 23 éves férfi 1977. VIII. 23-án öngyil­
kossági szándékkal sósavat ivott. Fokozatosan nyelési 
panaszai a laku ltak  ki; 1977. IX. 1-én, felvételekor m ár 
csak folyadékot tudott lenyelni. K ivizsgálás u tán  tá-



3. ábra. A  n y e l ő c s ő - n y á l k a h á r t y a  é s  i z o m c s ő  k ö z ö t t  a  l u m e n t  t e l j e s e n  k ö rü lv ev ő ,  s p o n t á n  k e l e t k e z e t t  p e r f o r a t i ó s  ü r e g  v a n ,  
b e n n e  l e v e g ő v e l  4. ábra: Kis k i t e r j e d é s ű  e s z k ö z ö s  i n t r a m u l a r i s  p e r f o r a t i o  5. ábra: H e g e s  n y e l ő c s ö v ö n  l é t r e j ö t t  i n t r a m u l a r i s  
( f e d e t t )  p e r f o r a t i o

gító kezelést vezettünk be, előbb 2, m ajd  3 hetenként. 
Az egyik tágító kezelés u tán  3 héttel erős nyelési 
fájdalm ai léptek fel, m ajd  2 nap a la tt nyelésképte­
lenné vált. Láza, vérhányása nem volt. 1977. XI. 22-én 
vettük fel ismét. Nyelésvizsgálat: a hegesen szűkült 
nyelőcsőből az aortaív  m agasságában babnyi, a la tta  
valam ivel kisebb, éles szélű üreg telődik. A nyálka­
hártya sávja a nyelőcső lum ene és az üreg között jól 
felism erhető (5. ábra). Négy napon keresztül parente- 
ralisan táp láltuk  és széles spektrum ú antibiotikum o­
kat kapott. Ezután fokozatosan szájon á t kezdett tá p ­
lálkozni, nyelési fájdalm a megszűnt, folyékony-pépes 
ételeket fogyasztott. További kezelési tervünk: 3—4 
hónapig fo ly tatjuk  a tágítást, ennek eredm énytelen­
sége esetén azonban nyelőcső-plasticát végzünk.

M e g b e s z é l é s

A rendelkezésünkre álló irodalm i adatokat á t­
tek in tve  eddig m indössze 15 in tram uralis perfo ­
ratio  vagy ru p tu ra  esetközlést ta lá ltunk  (1, 2, 3, 5, 
6 , 8 , 9, 12, 14, 17). Á ttek in tő  összefoglalás tudo ­
m ásunk szerin t még nem  je len t meg és nem  em ­
líti az elváltozást az egyik legújabb és legrészle­
tesebb röntgenológiai kézikönyv sem (16). Míg a 
nyelőcső eszközös, transm uralis  perfo ra tió jának  
gyakoriságát 0,03—2,0% -ra teszik (10, 15, 18), az 
in tram uralis  perfo ra tiók  látszólag ritkaságszám ba 
m ennek. Ennek feltehetőleg  az az oka, hogy a fo­
lyam at néha m eglepően kevés tüne tte l já r, a rö n t­
genvizsgálat sem fe lté tlenü l m u ta tja  ki ( v a g y  f é l ­
r e i s m e r i k )  é s  spontán  gyógyulásra hajlam os (3). 
Ism eretes, hogy m inden nyelőcsősérülés, helyétől 
és k iterjedésétő l függetlenül, életveszélyes körfo­
lyam at k iindulópontja lehet. A fal folytonosságá­
nak  m egszakadása különös jelentőségű, m ivel ilyen 
szem pontból a nyelőcső rendkívül kedvezőtlen 
helyzetben van: a lum en nem  steril, serosa-borítás

viszont nincs, a fertőzés a laza környezetben (az 
e rre  anny ira  érzékeny m ediastinum ban) könnyen 
szétterjed  (11). Az izomcső — legalább részleges 
— épen m aradása a k lin ikai lefo lyást döntően be­
folyásolja; olyan hatásos védelm et nyújt, hogy 
operált esetekben a m ed iastinum ban  gyulladásos 
reakciót egyálta lán  nem  ta lá ltak , sőt nem  egyszer 
m agát az e lváltozást sem v e tték  észre (2, 3, 6 , 
8, 12) .

Az in tram u ra lis  nyelócső-perforatiók k ó rere­
detében ugyanazok a tényezők vehetők szám ítás­
ba, m int az á thato ló  sérüléseknél, inkább ta lán  a 
behatás nagysága, jellege és körülm ényei mások.
A szerzett és spontán  fo rm ák ra  tö rténő  felosztás­
sal (2 ) nem  é rtü n k  egyet, hiszen a „spontán” m eg­
jelölés nem  foglalja  m agában azt, hogy az oeso­
phagus előzőleg te ljesen  ép volt, csupán anny it 
jelen t, hogy a perfo ra tio  nem  közvetlen erőbeha­
tás, idegentest vagy eszközös beavatkozás követ­
kezm énye (6 ). H elyesebbnek látszik  közvetlen és 
közvetett ha tás okozta elváltozásról beszélni. A 
k ö z v e t l e n  b eh a tásra  lé tre jö tt fo rm ák  leggyako­
ribb  oka nyilván az e s z k ö z ö s  p e r f o r a t i o ,  ilyenkor 
a sérülés a proxim ális harm adban , a hátsó falon 
szokott lenni (3, 8 ). Az i d e g e n t e s t  okozta sérülés 
a fiziológiás szűkületeknél, de bárho l m ásutt is 
lé tre jöhet (8). Tom pa m ellkasi sérülés, távoli erő­
behatás a belső szervek dystensió ja ú tján  vezet­
het t r a u m á s  in tram u ra lis  ru p tu rák h o z  (17). A 
k ö z v e t e t t  erőbehatás lé tre jö ttéb en  a különféle 
heves és összerendezetlen izommozgások (hányás, 
tüsszentés, epilepsia) vagy kivételesen egyéb ok­
ból h irtelen  m egem elkedett m ell- és hasűri nyo­
m ás (szülés, székelés, súlyem elés) szerepét hang- 199
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súlyozzák (6 , 9). H elyük inkább az alsó harm ad­
ban van. A közvetett és közvetlen fo rm ák  külön­
féle változatainak  lé tre jö ttében  tovább i tényezők 
elősegítő hatása érvényesülhet: előzetes nyálka­
hártya-elváltozás, hosszas anticoagulans vagy cor­
ticosteroid therapia, idegentest esetén a hány tatok  
túladagolása stb. (1, 14, 16).

A k ó r k é p  k i a l a k u l á s á b a n  a n y á lk ah árty a  sé­
rülése, repedése az elsődleges. A n y á lk ah á rty a  és 
az izomcső szétválását részben m aga a beható 
erő, részben a fo lyam atosan term elődő nyál vagy 
a táp lálék  lenyelése és á lú tra  terelődése okozza, 
am it súlyosbít az öklendezés és hányás, illetve az 
idegentest-érzés m egszüntetésére irányu ló  erő lte­
te tt nyelés (2). E setenként — főleg nagyobb k ite r­
jedésű dissectióknál — a fal rétegei közé történő 
bevérzésnek is fontos szerepe lehe t (14, 17). Az 
idegentestek a közvetlen behatáson tú l hosszas 
o ttlé tükkel ischaem iás necrosist hoznak lé tre  (8). 
A következm ényes gyulladás m ia tt néha in tra ­
m uralis abscessus képződik, az ilyen betegek  gyó­
gyulási ideje hosszabb (1 2 ).

K l i n i k a i l a g  a h irte len  vagy ném i lappangás 
u tán  kialakuló  re tro sternalis  kellem etlen  érzés, 
fájdalom  az első tüne t, m ely néha je lentősen fo­
kozódhat, m áskor többé-kevésbé állandó és nem 
is tú l erős. Csak r itk án  sugárzik a vá llba  vagy epi- 
gastrium ba, illetve a n yak  vagy fü l felé. A fá jd a ­
lom órák m úlva á lta lában  sokat enyhül. Terhelés, 
légzőmozgás nem  befolyásolja, a nyelési folyam at 
azonban fokozza. A nyelés egyébként kezdettől 
fogva nehezített. Idegentest-érzés a laku l ki, gyak­
ran  hányingerrel, öklendezéssel, később hányás­
sal. Ilyenkor (valószínűleg az in tram u ra lis  dissec­
tio k iterjedésével nagyjából arányos m ennyiségű) 
vér is ü rü lhe t, többny ire  kevés, 5— 20 m l-nyi. A 
dysphagia oka feltehetőleg  az ingerü le t k iválto tta  
lokális spasm us és a n y á lk ah árty a  következm ényes 
oedem ája, am it a dissectio okozta té rszű k ü le t sú­
lyosbíthat. A nyakon subcutan  em physem a nem  
jelenik  meg, nincs jelentős dyspnoe, fe lhasi izom­
védekezés, shock sem fejlődik  ki. Ó rák m úlva sub- 
febrilitas lép fel, m agas láz r itk án  és csak rövid 
időre szokott jelentkezni. T öbbnyire norm ális a 
vérkép is, leukocytosis nincs vagy enyhe. A süly- 
lyedés gyorsu lt lehet (2, 6 , 8 , 9, 12, 17).

A diagnózist végső soron a r ö n t g e n v i z s g á l a t  
adja meg. M ediastinalis em physem a, p tx ., p leura­
lis folyadék, atelectasia n e m  észlelhető, nincs sza­
bad hasűri levegő sem. A m ediastinum  jelentősen 
nem  szélesebb, de néha az oesophagus vetü letében 
vaskosabb lágyrészárnyékot, néha apróbb  folya­
déknívót lá tha tunk . B ár a közölt esetekben  jobbá­
ra bárium nyeletést végeztek — m inden káros kö­
vetkezm ény nélkül —, nyelőcső-perforatio  gyanú­
jako r tanácsos vízoldékony kon trasz tanyag  ita tá ­
sával kezdeni a vizsgálatot. A P r o p y l i o d o n  vagy 
D i o n o s i l  a q u e o u s  túlságosan viszkózus ahhoz, hogy 
kilépjen a kisebb repedéseken, m íg az U r o m i r o  
vagy U r o g r a f i n ,  de a G a s t r o g r a f i n  is tú l gyorsan 
halad végig az oesophaguson. Jó tapaszta la tokat 
szereztünk viszont e kétféle  sűrűségű anyag  keve­
rékével: a P r o p y l i o d o n  és U r o m i r o ,  vagy D i o n o s i l  
és U r o m i r o  1 :1  a rán y ú  elegye kedvező viszkozi­
tású, ugyanakkor a vizes h íg ításkor lényegesen

nagyobb árn y ék in ten z itás t adó, a célnak m egfe­
lelő kon trasztanyag . Ha ez nem  lép ki a m edias- 
tin u m b a és á thato ló  sérülésre egyéb k lin ikai jel 
sem utal, á tté rh e tü n k  a bárium pép ita tására , m ely­
nek segítségével a részletek pontosabban tisztáz­
hatók. N egatív  eredm ény  esetén érdem es a vizs­
gála to t ak á r többször is m e g i s m é t e l n i  (6 , 1 0 , 1 1 ). 
Pozitív  esetben a kóreredettő l függően ép vagy 
kóros (szűkült, varicosus) környezetben a kon t­
rasz tanyag  kilépése észlelhető. Az eredeti lum en 
m ellett, azzal nagyjából párhuzam osan rövidebb- 
hosszabb (néhány m m -től 10—15 cm -ig terjedő) 
szakaszon vakon végződő, eléggé sim a fa lú  já ra t 
telődik („double barre lled  esophagus”), m elynek 
szélessége ak á r 2 u jjn y in á l is több lehet. Az üreg 
olykor teljesen  körülveszi az eredeti lum ent, m ely- 
lyel összeköttetése egyébként k ivételesen alul is 
lehet. Ha a kon trasz tanyag  nem  ju t be ebbe az á l­
lum enbe, ennek zsák ja  a belé kerü lő  nyál, vér, 
genny stb. m ia tt töm egessé válva sim a szélű be- 
nyom ato t képez az oesophagus e redeti lum enén. 
Célzott felvételen a valódi és á l-lum en között a 
m ucosa csíkszerű árnyékkiesése is felism erhető. 
L átszhat a fa lré tegek  között képződött kon trasz t­
tócsát — m ely fö lö tt levegő is lehet — kívülről 
ha táro ló  izomcső m eg ta rto tt lágyrészcsíkja is. Az 
1— 2 óra m úlva, vagy még később készíte tt felvé­
te len  a k iju to tt kon trasz tanyag  esetleg visszam a­
radva  ábrázolódik, de legkésőbb 6—24 óra m úlva 
k iü rü l (2, 6 , 8 , 9, 15).

A nyelésvízsgálat eredm ényétől függően cél­
szerű az o e s o p h a g o s c o p i á t  is elvégezni (2 , 8 ), kü ­
lönösen akkor, ha idegentest gyanú ja  m erü l fel, 
m ert az decub itá lja  a fa la t és így a részleges per­
fo ratio  idővel te ljessé  válik. Fontos a sorrend: 
e n d o s c o p o s  v i z s g á l a t r a  m i n d e n  e s e t b e n  c s a k  a  
r ö n t g e n v i z s g á l a t  u t á n  k e r ü l j ö n  s o r ,  egyrészt m ert 
így a vizsgálato t és az esetleges beavatkozást job­
ban  m egtervezhetjük , m ásrészt m ert a fel nem  
ism ert in tram u ra lis  perfo ra tió t az óvatlan  eszkö- 
zös vizsgálat teljessé teheti. A vizsgálatok sorrend­
jének  felcserélése esetén különben könnyen az 
eszközös beavatkozásnak  ró h a tják  fel a perfo­
ra tió t.

Ha a kezdeti panaszok súlyosak, az e l k ü l ö n í t ő  
k ó r i s m é z é s  különös jelentőségű: a m yocardium  
infarc tussa l való összetévesztés „sürgősségi tév- 
diagnózist” jelen t, a te ljes perforatióval való pedig 
felesleges m ű té tnek  teszi ki a beteget. Fel szokott 
m erü ln i az ao rta  dissectio gondolata is, de h iány­
zik hozzá a shock a korán  jelentkező, b iza rr neu­
rológiai tü ne tekke l együtt. Tüdő-em bolia, spontán 
p tx . rendszerin t m ár a gondosan fe lv e tt anam ne- 
sissel k izárható  (17, 18). A véres hányadék  Mal­
lory—W eiss-syndrom a g yanú já t is keltheti. A job­
b ára  idü lt alkoholistákon lá to tt kórkép  tü n e te it a 
vérzés u ra lja  és csak a cardia környékén  károso­
dik  a n y á lk ah árty a  (2 ).

A m ilyen fontos szerepe van a röntgenvizsgá­
la tn ak  az in tram u ra lis  perforatiók  és abscessusok 
felism erésében, éppoly gyakran felelős a röntge- 
nológus a téves diagnózisért is. A nyelőcsőpana­
szok m ia tt végzett röntgenvizsgálat a lap ján , a fal 
ré tegei között levő já ra t  a lak jára , m ére te ire  és 
viszonylag sim a k o n tú rjá ra  való tek in te tte l több­



ny íre  diverticu lum ot vélem ényeznek. Csecsemő­
korban  az oesophagus duplicatio, idős korban a 
tum or, néha a szűkület vagy gyulladás is felvető­
dik. M indezek a kép alapos elemzésével, az elvál­
tozás in tram uralis jellegének felism erésével k izár­
hatók . N éhány esetben in tram u ra lis  diverticulo- 
sist is leírtak , erről azonban később kiderült, hogy 
k ite rjed t, főleg subm ucosusan terjeszkedő ulcera­
tio, am it m oniliasis okoz. E nnek üregei á lta lában  
csak színes gom bostűfejnyiek  és sokszor az oeso­
phagus teljes hosszában sorakoznak egym ás m el­
le tt (13). A leggyakoribb tévedés ta lán  mégis az 
á thato ló  sérülés vélem ényezése, pedig a röntgen- 
vizsgálat legsürgősebb fe ladata  éppen a teljes, 
transm uralis  perforatio  k izárása — am i a továb­
bi teendők szem pontjából egyálta lán  nem  közöm­
bös.

T apasztalatok szerin t a kezelés  ugyanis kon­
zervatív  m aradha t (3, 8 , 17). Görcsoldók és fá j­
dalom csillapítók, secretio-gátlók adása m ellett 
m ég a nyál lenyelésének kerü lésé t is kérjü k  a be­
tegtől, a táp lá lást pedig elein te  paren teralisan , 
vagy a körü ltek in tően  levezetett nasogastrikus 
szondán célszerű végezni. Gyom orsipoly készítése 
csak kivételesen indokolt. N éhány nap m úlva m ár 
folyékony, m ajd pépes é trend  következhet. A nti­
b io tikum okat óvatosságból adunk. M űtétre  csak 
ezek hatástalansága, visszaesés, ta rtó s nyeléskép­
telenség, vagy az in tram ura lis  perforatio  trans- 
m uralissá  a lakulásakor lehet szükség.

Az irodalom ban ta lá lt 15 eset közül 9 közve­
te tt  (vagyis „spontán”), 5 pedig közvetlen (4 esz- 
közös, 1 traum ás és 1 idegentest eredetű) volt. A 
nem ek szerin ti megoszlás nem  m u ta t a rán y ta lan ­
ságot. S a já t anyagunkban  a perfo ra tió t különböző 
tényezők hozták létre. Az első esetben feltehető­
leg halszálka okozta, b á r ez ellen szól, hogy a pa­
naszok csak 2 nap  m úlva lép tek  fel és az oeso- 
phagoscopia alkalm ával sem ta lá ltu n k  idegentestet 
— viszont észleltük a következm ényes gyulladás 
m ia tt k ia laku lt in tram uralis  abscessust. Legalább 
átm enetileg  m indhárom  betegünkön je len tkezett

dysphagia, láz vagy hőem elkedés és re trosternalis  
fájdalom . Teljes nyelésképtelenség csak a m ásodik 
esetben lépe tt fel időlegesen, am ely egyébként tí­
pusos „spon tán” perfo ra tiónak  látszik. H arm adik  
esetünk  iatrogén, eszközös in tram u ra lis  perfo ratio  
volt, m íg a negyedik a heges környezetben lé tre ­
jö tt, ún. „fedett p e rfo ra tió ra” példa.

Az elváltozás egyébként alighanem  egyike 
azon r itk a  kórképeknek, m elyeknek talán  nem  is 
anny ira  az előfordulása, m in t felism erése, vagy 
pontos m eghatározása nem  elég gyakori.

Ö s s z e f o g l a l á s .  Négy sa já t és az irodalom ban 
ta lá lt további 15 eset kapcsán ism ertetik  a  n y e l ő ­
c s ő  f a l r é t e g e i  k ö z é  t ö r t é n ő  p e r f o r a t i o  form áit, 
okait, tü ne te it, röntgenológiai jellegzetességeit és 
vázolják a kezelést is. A k ó rkép  felism erése első­
sorban a sürgősségi elkülönítés (m yocardialis in ­
farctus, ao rta  dissectio stb.) és a transm uralis  p er- 
foratióétó l jelentősen eltérő  k o n z e r v a t í v  k e z e l é s  
szem pontjából fontos.
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A vér- és  plazm a 
v iszkozitásának  vá ltozása  
sz ív in fark tusos betegeken
F e n d l e r  K orné l  dr. , M á t r a i  Á r p á d  dr . 
é s  B o h e n s z k y  G y ö r g y  d r .

A vér- és plazm aviszkozitás változásainak tan u l­
m ányozása a szervezet különböző fiziológiai és pa- 
thológiás körülm ényei között egyre több ku ta tó - 
csoportot foglalkoztat (5, 6 , 8 , 9, 13, 15, 16). A v é r-  
és plazm aviszkozitás változása sok tényezőre ve­
zethető vissza, azonban nem  követünk  el jelentős 
hibát, ha  alapvető  tényezőknek a haem atocrit és a 
vér fib rinogén  tarta lom  változásait fogadjuk el 
(12, 17).

A sz ív infark tusban  m egfigyelt vérviszkozitás- 
változások okairól eltérő vélem ényeket o lvasha­
tunk. M ár a „F ram ingham  s tu d y ”-ból k iderü lt, 
hogy a m agasabb haem atocrit, illetve haem oglo­
bin szint a szív infarktusnak veszélyeztetettségi té ­
nyezője (4), azonban számos szerző ilyen betege­
ken elsősorban a fibrinogén szin tben ta lá lt em el­
kedést (12, 15).

Jelen leg i m unkánkban  szív infarktusos betegek 
em líte tt á llandóit vizsgáltuk k o n tro llkén t szereplő, 
osztályon ápolt, psychiatriai betegcsoport adataival 
összehasonlítva.

M ódszerek

A  vizsgálatok m enete a) 20 férfi- és 6 nőbetegen 
az osztályra kerülés után 24 órán belül tö rtén t a  vér­
vétel. Szív infark tust mindig az EKG és az enzim vál­
tozások együttes értékelése a lap ján  diagnosztizáltunk. 
A vérvétel m inden esetben a m egkezdendő tartós 
gyógyszerelés előtt történt.

b) A  kontroll csoportot 10—10 elmeosztályon 
ápolt férfi- és nőbeteg képezte. A vérvétel ez eset­
ben is m indig a betegágynál tö rtén t. M enstruáció, 
puerperium  és elmebetegségen kívüli egyéb kór (gyul­
ladás, daganat stb.) kizáró okként szerepelt. A cso­
porton belüli kormegoszlás a vizsgált infarktusos cso-
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portéhoz hasonló volt. Az idézett összefoglaló iroda­
lomból nyilvánvaló, hogy a vérviszkozitás eltérései­
nek ellenőrzésére ilyen hospitalizált, de nem  ágynyu­
galom ra készte tett — fizikailag aktív — szom atikusán 
egészséges beteganyag a legalkalm asabb.

A  viszkozitás mérése. M éréseinket korábban k i­
dolgozott és közölt, sorozatm érésre alkalm as kap illá­
ris viszkozim éterrel végeztük (10, 11). A csőben való 
áram lás fizikai szempontból a falnál jelentkező sebes­
séggradiens (shear rate) értékével (Dw) jellem ezhető, 
ami az áram lás sebességének sugárirányú változását 
írja  le — dv/dr, dim enziója sec-1 . Az em beri é rrend ­
szer áram lási viszonyainak ism eretében (17) m inden 
vérm inta v izsgálatát 20—200 sec-1  D w tartom ányban 
végeztük el. Je len  közleményben az 50 sec-1  D w ér­
téknél .mért adatokat hasonlítottuk össze.

A dott érgeom etriai feltételek  m ellett egységnyi 
nyom áskülönbség hatására  létrejövő perfúziót a vér 
viszkozitása határozza meg. A vér viszkozitásának 
m érésére rotációs elven m űködő vagy kapilláris esz­
közök alkalm asak. Tekintettel arra, hogy a vér rheo- 
lógiai szem pontból anom ális — nem  new toni — fo­
lyadék, a vér viszkozitás m érésének csak pontosan 
definiált áram lási viszonyok közt van értelm e. Az á l­
talunk alkalm azott mérési mód — a szokványos k a ­
pilláris eszközökkel szemben — ennek a követelm ény­
nek megfelel. Az 50 sec-1 D „-nél m ért adatokat azért 
választottuk, m ert ez az érték  a vérkeringésben je ­
lentkező áram lási viszonyokat jól reprezentálja.

V izsgálatainkhoz a vérvétel speciális, zárható  m ű­
anyag csövekbe, 12,5 NE/ml heparin  alkalm azásával 
történt. A m érésekre a vérvételt követően két órán 
belül m indig sor került.

Egyéb vérállandók vizsgálata. A  viszkozitás m é­
résére levett vérből m eghatároztuk a haem atocrit, 
haemoglobin és pH értékeket is. U gyanakkor vett vér­
ből kerü lt sor fibrinogen, prothrom bin idő, throm bo- 
cyta-szám, GOT, GPT, LDH, CPK, Cholesterin, összli- 
poid összfehérje, fehérje elektroforézis és perifériás 
kenet vizsgálatokra. Az eredm ények m atem atikai ana­
lízise a korábban  ism ertetett módon (10, 11), ezenkívül 
S tudent t próba, korreláció és regressziószá.m'tással, 
HP 9825 asztali szám ítógéppel történt.

E redm ények

A  sz ív in fark tusban  szenvedő betegcsoport 
vérviszkozitása 4,46 +  0,10 cP, am i a kontro ll cso­
po rt 3,96 ±  0,10 cP értékénél 13% -kal m agasabb.
A plazm aviszkozitások m egfelelő értékei 1,44 +  0,03 
cP és 1,23 +  0,01 cP, a különbség 17%. A kontroll 
csoport fib rinogén  átlaga 0,404 +  0,014 g/dl, m ely­
nek a vizsgált csoportban 60% -kal m agasabb, 0,646 
±0,041 g/dl felel meg. Az infark tusos betegek 
haem atocrit és haem oglobin szintje kissé, nem  
szignifikánsan alacsonyabb volt, m in t a kontro ll 
csoporté. A szérum  cholesterin  és összlipoid é rté ­
kek 14% -kal — nem  szignifikánsan — m agasab­
bak a v izsgált csoportban a kontro llokénál. Az 
eredm ényeket az 1. ábrán  foglaltuk  össze.

A 2. ábra  a vérviszkozitás (V) összefüggését 
m u ta tja  a haem atocrit értékkel, illetve a 45%-os 
h aem atocritra  k o rrigá lt vérviszkozitás (V/,r,) össze­
függését a plazm a viszkozitással (pV). Az áb ra  felső 
részén lá th a tó  kontro ll csoportban (a, b) a v ér­
viszkozitást döntő  m értékben  a haem atocrit h a tá ­
rozza meg, am it a szoros korreláció bizonyít, 
ugyanakkor a plazm aviszkozitás értékek  szóródása 
az átlag  körü l kicsi, a pV nem  korrelál a V ^-te l.
Az ábra  alsó részén az in fark tusos betegcsoport­
ban (c, d) egységnyi haem atocrit-változás a kon t­
rolihoz hasonló m értékű  vérviszkozitás változást 
okoz, azonban a korreláció kisebb m értékű  és 
ugyanakkora haem atocrit értékhez m agasabb vér- 203



1. ábra: V ér-  é s  p l a z m a v i s z k o z i t á s ,  h a e m a t o c r i t ,  H a e m o ­
g l o b in ,  f i b r i n o g e n ,  c H o le s t e r in  é s  ö s s z l ip o id  s z i n ­
t e k  e l m e b e t e g ,  k o n t r o l l  c s o p o r t  ( b a l  o l d a l i  o s z ­
lo p o k )  é s  s z í v in f a r k t u s o s  c s o p o r t  ( j o b b  o ld a l i  o s z ­
lo p o k )  á t l a g a i .  Az  e g y e s  o s z l o p o k  t e t e j é n  a  s t a n ­
d a r d  e r ro r t  t ü n t e t t ü k  fe l (S. E.)

I. a )  p l a z m a v i s z k o z i t á s ,  p  <  0,001
b) vé rv iszk o z i tá s ,  p  <  0 ,001

II. a )  h a e m a t o c r i t ,  N. S. 
b)  h a e m o g l o b i n ,  N. S.

III. f i b r i n o g e n ,  p  <  0 ,001
IV. a )  c h o l e s t e r i n ,  N. S. 

b)  ö s s z l ip o id ,  N. S.

2. ábra: A  h a e m a t o c r i t  é s  a  p l a z m a v i s z k o z i t á s  ö s s z e f ü g ­
g é s e  a  v é r v i s z k o z i t á s s a l  k o n t ro l l  é s  i n f a r k t u s o s  
b e t e g e k n é l .  A  m é r t  a d a t o k h o z  i l l e s z te t t  r e g r e s z -  
sz iós  e g y ü t t h a t ó  h i b á j a .
a) h a e m a t o c r i t  é s  v é rv i s z k o z i tá s  ö s s z e f ü g g é s e  

k o n t r o l lo k n á l ,
c) u g y a n e z  i n f a r k t u s o s  b e t e g e k e n ,
b) a  pV é s  V /,5  ö s s z e f ü g g é s e  k o n t r o l lo k n á l ,
d) u g y a n e z  i n f a r k t u s o s  b e t e g e k e n .
V ízsz in tes  t e n g e l y e n  a  h a e m a t o c r i t  ( a ,  c) ,  i l le tve  
a  p l a z m a v i s z k o z i t á s  (b , d ) ,  f ü g g ő l e g e s  t e n g e l y e n  
a  v é rv i sz k o z i tá s  ( a ,  c ) ,  i l le tve  a  V45 (b, d)

viszkozitás tartozik. Az adatok  azt m u ta tják , hogy 
az in fark tusos betegek esetében a vérviszkozitás 
m eghatározásában a haem atocriton  kívüli ténye­
zők szerepe jelentősebb m in t a kontroll csoporté­
ban. Ennek m egfelelően a pV a V/,5-te l jól kor­
relál.

A 3. ábra a fib rinogén  szint és plazm aviszko­
zitás, illetve a V45 kapcso la tá t m uta tja . Az ábra 
bal oldalán lá tható  kon tro ll csoportban (a, c) a 
fibrinogén szintek az á tlag  körül töm örülnek, sem 
a pV-sal, sem a Vís-tel n incsen korreláció. Az ábra  
jobb oldalán lá tható  in fark tusos adatok  (b, d) 
többségében em elkedett fibrinogén é rték  látható , 
mely a pV-sal és a V45-te l egyarán t szoros korre­
lációt m utat.

3. ábra: A f i b r i n o g e n  s z in t  é s  a  v isz k o z i tá s i  a d a t o k  ö s s z e ­
f ü g g é s e  k o n t r o l l '  é s  i n f a r k t u s o s  b e t e g e k n é l .  A 
m é r t  a d a t o k h o z  i l l e s z t e t t  r e g r e s s z i ó s  e g y e n l e t  é s  
a  r e g r e s s z i ó s  e g y ü t t h a t ó  h i b á j a .

a) f i b r i n o g e n  é s  p V  ö s s z e f ü g g é s e  k o n t r o l l o k n á l ,
b) u g y a n e z  i n f a r k t u s o s  b e t e g e k e n ,
c) f i b r i n o g e n  sz in t  é s  a  V45 ö s s z e f ü g g é s e  k o n t ­

rol ló k n á l ,
d) u g y a n e z  i n f a r k t u s o s  b e t e g e k e n .
V íz s z in te s  t e n g e l y e n  a  f i b r i n o g e n  sz in t  ( a —d ) ,  f ü g ­
g ő l e g e s  t e n g e l y e n  a  pV, (a ,  b ) ,  i l le tv e  a  V4 5  

(c, d )

Az ugyanakkora fib rinogén  koncentrációhoz 
tartozó pV és V /,5 eg y arán t m agasabb a betegcso­
portban  a kontrollokhoz viszonyítva. Ez a rra  utal, 
hogy a m agasabb viszkozitás értékek  csupán a 
fibrinogén m ennyiségi növekedésével nem  m agya­
rázhatók.

A z eredm ények  m egbeszélése

A z  á lta lunk  vizsgált szív infarktusos betegcso­
po rt összességében a polycythaem ia és feltehetően 
a p lazm atérfogat-csökkenés nem  játszik  szerepet 
m int veszélyeztetettségi tényező, m in t a vérvisz­
kozitást növelő tényező. A zonban az egyes adatok 
vizsgálata során (2. ábra) lá tható , hogy esetenként 
ezzel a fak to rra l is szám olni kell. Több felm érés­
ből és sa já t más irán y ú  kísérleteinkből is tud juk ,



hogy ilyen esetek előfordulnak (4) és ezeknél a 
haem atocrit em elkedés okozta fokozott vérviszko­
zitásnak a betegség lé tre jö ttében  szerepe lehet.

Eseteink zömében a vér fibrinogénszint-em el- 
kedés szoros korrelációban van  a p lazm a- és vér­
viszkozitás em elkedéssel (3. ábra). A  je lenség  meg­
ítélésében az irodalom  nem  egységes. M atsuda  és 
M urakam i (12) 1976-ban közölt m u n k áju k b an  a 
fibrinogén és haem atocrit em elkedést szív, agyi és 
renális érelzáródásban egyértelm űen következ­
m énynek ta rtjá k , Chm iel (3) azonban 1974-ben 
olyan eseteket ír t  le, m elyekben a vérviszkozitás 
em elkedése m egelőzte a sz ív in fark tust és a fib ri­
nogén szint em elkedése együ tt já r t  a vérviszkozi­
tás fokozódásával. A vérviszkozitás em elkedés oki 
összefüggését az éren belüli kóros tö rténésekkel 
csak olyan jellegű k ísérletekkel lehetne biztonság­
gal tisztázni, m elyekben nagyszám ú veszélyeztetett 
em berben a vérviszkozitás változásait n apon ta  el­
lenőriznék és a bekövetkező th rom botikus beteg­
ségekkel összefüggésben vizsgálnák. Ilyen jellegű, 
m egbízható m ódszerekkel végzett felm éréssel az 
irodalom ban nem  találkoztunk. Je len leg i vizsgá­
latainkból sem derü l ki, hogy a vérviszkozitás 
em elkedése m egelőzi-e vagy követi a sz ív in fark ­
tust, és az oki összefüggés feltételezhető-e.

E lm életi m egfontolások a lap ján  azonban, ilyen 
oki szereppel szám olnunk kell. Ism eretes ugyanis, 
hogy a fibrinogén m olekula elősegíti a vérsejtek  
aggregációját, tekercsképződést — azaz a v ér visz­
kozitásának em elkedését (7, 12). A fibrino /geno/ly- 
sis folyam án a fibrinogén m inőségi változásaival 
is ak tív  tényezője a vérviszkozitás szabályozásá­
nak, m ivel a képződő y, D és E fragm entum ok 
sejtaggregációt gátló hatásúak , az x  fragm en tum  
viszont az aggregációt elősegíti (14). Ism eretes pél­
dául, hogy polycythaem ia Verában fokozott fibri- 
no/geno/lysis figyelhető meg (2), feltételezhető , 
hogy a jelenség az em líte tt vérviszkozitás-szabá- 
lyozási m echanizm us része. A vérpályán  belül nor­
m álisan is állandóan képződnek fib rino /geno/ly ti- 
kus term ékek  és a ma m ár széles k ö rben  elfoga­
dott d inam ikus véralvadás elm élete (1) szintén a 
véralvadás és vérviszkozitás fib rino /geno/ly tikus 
szabályozását tám asztja  alá. V izsgálataink is a rra  
u talnak , hogy szív infark tus során a fibrinogén 
nem csak m ennyiségi, hanem  minőségi változásai­
val is h a t a vérviszkozitásra.

A szív infark tus megelőzésében az izom m un­
kával k iv á lto tt fokozott fibrino/geno/lysis fontos 
tényező és egyre inkább te rjednek  a p e r os fib- 
rino ly tikus gyógyszerek ta rtó s alkalm azásával 
nyert k lin ikai felm érések tapaszta la tai (18), m e­
lyek pozitív eredm ényekről adnak szám ot.

Kisszám ú, még nem  összefoglalható lezárt 
v izsgálataink szerin t érelzáródással já ró  betegsé­

g ek b e n  (pl. a lsó  v ég tag  a r té r iá s  elzáródás) az S P 5 4  

(fib r in o ly tik u s  h a tá sú  o rális  hep arin o id ) és a n i-  
k o tin sa v a m id  eg y ü ttes , ta r tó s  szedése n em csa k  a 
k lin ik a i p a n a sz o k a t c sö k k en te tte , h an em  a keze lés 
k ezd e te  e lő tti e m e lk e d e tt v é r -  és p lazm av iszk o zi­
tá s t  is c sö k k en te tte .

V iz sg á la ta in k a t az ad a tsz ám  b őv ítésén  tú lm e ­
n ően  az egyes fib rin o g én  deg rad ác ió s te rm é k e k  
m e g h a tá ro z á sá v a l k iegész ítve  a fe n ti  h ip o téz ish ez  
to v á b b i a d a to k a t  n y e rh e tü n k .

ö ssze fo g la lá s . A  szerzők h u sz o n h a t s z ív in fa rk ­
tu sos b e te g  vérv iszkozitási, p lazm av iszkozitási, 
h ae m a to c r it, v a la m in t egyéb  v é rá lla n d ó it h a s o n ­
l í to t tá k  össze p sy c h ia tria i b e teg e k év e l m in t k o n t­
ro lla l. A v iz sg á lt sz ív in fa rk tu so s  c so p o rtb a n  a 
p lazm a- és vérv iszkozitás, v a la m in t a f ib rin o g é n  
sz in t sz ig n if ik á n sa n  m ag asab b  v o lt a k o n tro lio k é ­
nál. A  sz ív in fa rk tu sb a n  szenvedő  b e teg e k en  az 
e m e lk e d e tt p la z m a - és v é rv iszk o z itás  a f ib rin o g é n  
sz in t em elk ed ésse l szoros k o rre lá c ió t m u ta to tt . Az 
ad a to k  fe lv e tik  a  fib rin o g én  m enny iség i h a tá s á n  
k ív ü l m inőség i v á lto zá sa in ak  h a tá s á t  is (f ib rin o /g e ­
no/lysis) a v é r -  és p lazm av iszkozitásra .

IRODALOM: 1. Bagdy Dániel: A  véralvadás o r­
vosi biokém iája. Medicina, Budapest, 1977, 116. — 2. 
Björkm an, S.-E., Laurell, C. B., Nilsson, I.-M.: Serum  
proteins and fibrinolysis in polycythaem ia vera, idé­
zi: Zetterquist, E.: Acta physiol, scand. 1969, Sppl. 
325. — 3. Chmiel, H.: Biorheology. 1974, 11, 87. — 4. 
Dawber, T. R. és mtsai: in B rain and H eart Infarct., 
ed .: Zülch, К. J. 1977, Springer Verlag, Berlin, 226. —
5. Dintenfass, L.: Rheology of blood in diagnostic and 
preventive medicine. B utterw orths, London, 1976, 396.
— 6. Dormandy, J. A.: Ann. Roy. Coll. Surg. 1970, 47, 
211. — 7. Ehrly, A. M., Lange, B.: in Theoretical and 
Clinical Hemorheology, ed.: H arte rt, H. H., Copley, 
A. L. 1971. S pringer Verlag, Berlin, 366. — 8. Fend- 
ler, K. és m tsai: Acta physiol. Acad. Sei. hung. Köz­
lésre elfogadva. — 9. Fendler, К., Mátrai A.: Changes 
of blood viscosity of adolescent sw im m ers and ad u lt 
w eight-lifters 70th Ann. M eeting of Am. Inst. Chem. 
Engineers, 1977 paper 107/c. — 10. Mátrai A., Fendler
K., L issák К.: Biorheology. Közlésre elfogadva. — 11. 
Mátrai A., Fendler К., Lissák К.: Kíséri. Orvostud. 
1977, 29, 200. — 12. Matsuda, T., M urakami, M.: R e­
lationship betw een fibrinogen and blood viscosity 
Throm b. Res. 1976, 8, Suppi. II. 25. — 13. M errill, E. 
W.: Rheology of blood Phys. Rev. 1969, 49, 863. — 14. 
Rampling, M. W., Gafney, P. J.: Clin. Chim. Acta. 
1976, 67, 43. — 15. Schm id-Schönbein, H.: in  B rain  
and H eart In farc t, ed.: Zülch, K. J. 1977, Springer 
Verlag, Berlin, 96. — 16. Scott-Blair, G. W.: An in t­
roduction to biorheology, 1974. Elsevier, A m sterdam , 
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POTES E PT
potenciált hatású Sulfonamid tabletta
HATAS
A k é t  a n t i b a k t e r i á l i s  h a t á s ú  k o m p o n e n s t  t a r t a l m a z ó  g y ó g y ­
s z e r  a  b a k t é r i u m o k  f o l s a v - s z i n t é z i s é t  g á t o l j a .  A S u p e r s e p -  
tyl a  p - a m i n o b e n z o e s a v - d i h y d r o f o l s a v ,  a  t r i m e t h o p r i m  a  
d i h y d r o f o l s a v - t e t r a h y d r o f o l s a v  f á z i s b a n  g á t o l j a  a  fo l s a v -  
s z in té z is t .  E k e t t ő s  f e r m e n t - b l o k á d  ú t j á n  h a t ó  k o m b i n á c i ó  
a  G r a m  n e g a t í v  é s  G r a m  p o z i t ív  b a k t é r i u m o k  j e l e n t ő s  r é ­
s z é n e k  n ö v e k e d é s é t  e g y a r á n t  g á t o l j a .  A b a k t e r i c i d  h a t á s  
t ö b b s z ö r ö s r e  f o k o z ó d ik ,  r e z i s z t e n s  b a k t é r i u m - p o p u l a t i o  k i­
f e j l ő d é s e  i g e n  l a s s ú .  A z  e p é b e n  m a g a s  k o n c e n t r á c i ó  a l a ­
kul  ki, a  v ize le t t e l  n a g y r é s z t  a k t ív  f o r m á b a n  ü rü l .

ÖSSZETÉTEL

T r im e th o p r im u m  0 ,08  g
S u l f a d im i d i n u m  0 ,40  g

t a b l e t t á n k é n t .

JAVALLAT

L é g ú t i  in f e c t ió k  ( to n s i l l i t i s e k ,  b r o n c h i t i s  eh r . ,  p n e u m o n i á k  
e tc . ) .
H ú g y ú t i  in f e c t ió k  ( a c u t  é s  c h r o n i k u s  p y e l o n e p h r i t i s ,  cys t it is ,  
c h r o n i k u s  p y u r iá k ) .
S h ig e l lo s i s .  C h o l e r a .
T y p h u s  a b d o m i n a l i s .
S a l m o n e l l o s i s  g a s t r o e n t e r i t i c a .
R e c o n v a l e s c e n t i á b a n  S a l m o n e l l a -  é s  S h i g e l l a - ü r í t é s
Ту. b a k t é r i u m g a z d a s á g ,  f ő k é n t  m á r  c h o l e c y s t e c t o m i z á l t  b g . -
n á l .
B ru ce l lo s is .  G o n o r r h o e a .

ELLENJAVALLAT

M á j -  é s  v e s e e l é g t e l e n s é g ,  v é r - d y s e r a s i a ,  s u l f o n a m i d - t ú l é r -  
z é k e n y s é g ,  v a l a m i n t  t e r h e s s é g .
C s e c s e m ő k n e k  1 h ó n a p o s  k o r ig  n e m  a d h a t ó .

ADAGOLAS

A k é s z í tm é n y t  a c u t  i n f e c t i o  e s e t é n  l e g a l á b b  5 n a p o n  á t  
kell  a d n i ,  á l t a l á b a n  p e d i g  l e g a l á b b  2 n a p i  t ü n e t m e n t e s ­
s é g  e l é r é s é ig .

ALTALANOS ADAGOLÁSI TÁJÉKOZTATÓ FELNŐTTEKNEK

T e r á p i á s  a d a g  2 X 2  t a b l . / d i e  ( r e g g e l  é s  e s t e  é t k e z é s  u t á n ) .  
F e n n t a r t ó  a d a g  2 X 1  t a b l . / d i e  ( r e g g e l  es  e s t e  é t k e z é s  u t á n )  
M a x i m á l i s  a d a g  2 X 3  t a b l . / d i e  ( r e g g e l  é s  e s t e  é t k e z é s  
u t á n ) .

GYERMEKEKNEK

2 - 6  é v e s  k o r b a n  2 X Y « —Y2  t a b l e t t a ,
6 - 1 2  é v e s  k o r b a n  2 X Y 2 - I  t a b l e t t a  é t k e z é s  u t á n .
A k u t  i n fe k c ió  e s e t é n  a  f e n t i  g y e r m e k a d a g o k  r ö v id  i d e ig  
( 5 - 6  n a p i g )  t a r t ó  k e z e l é s  s o r á n  a  n a p i  6 m g  t r i m e t h o ­
p r im  +  30  m g  S u p e r s e p t y l  t e s t s ú l y k i l o g r a m m o n k é n t i  a d a ­
g i g  e m e l h e t ő k ,  n a p i  2 e g y e n l ő  r é s z r e  e lo s z tv a .  
G y e r m e k e k n e k  6 é v e s  k o r  a l a t t  a  g y ó g y s z e r  a d a g o l á s a  
m e g f o n t o l a n d ó .

MELLÉKHATÁSOK

R ossz  k ö z é rz e t ,  f e j f á j á s ,  g y o m o r p a n a s z o k ,  g y ó g y s z e r - e x a n -  
t h e m a .  R i tk án  m ú ló  j e l l e g ű  v é r k é p z ő r e n d s z e r i  k á r o s o d á s

é s z l e r n e t ő  ( l e u k o p e n i a ,  t h r o m b o c y t a s z á m -  é s  f o l s a v s z in t -  
c s ö k k e n é s ) .  Ezek a z  e l v á l t o z á s o k  f o l s a v  a d á s á r a  g y o r s a n  
r e n d e z ő d n e k .

A m e l l é k h a t á s o k  f ő k é n t  t a r t ó s  ( 3 - 8  h e t e s )  k e z e l é s k o r  é s z ­
l e l h e t ő k ,  é s  e m i a t t  i l y e n k o r  t e l j e s  v é r k é p k o n t r o l l o k  s z ü k s é ­
g e s e k  ( t h r o m b o c y t a s z á m  k o n t r o l lo k  is i ) .

FIGYELMEZTETÉS

A k e z e l é s  i d e j e  a l a t t  m e g f e l e l ő  m e n n y i s é g ű  f o l y a d é k b e v i ­
te l rő l  kell  g o n d o s k o d n i .  H a  a  k e z e l é s  a l a t t  e x a n t h e m a  k e ­
le tk ez ik ,  a  g y ó g y s z e r  s z e d é s é t  a b b a  kell h a g y n i .

Megjegyzés: 4* C s a k  v é n y r e  a d h a t ó  ki é s  a z  o r v o s  r e n ­
d e l k e z é s e  s z e r in t  i s m é t e l h e t ő  ( l e g f e l j e b b  h á r o m  a l k a l o m m a l ) .

C s o m a g o l á s :  20  d b  t a b l e t t a  T é r í t é s i  d í j :  9 ,2 0  Ft

ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR, 
TISZAVASVÁRI



KLINIKAI TANULMÁNYOK

BM Korv in  O t t ó  K ó r h á z  é s  I n t é z m é n y e i ,
I. B e l g y ó g y á s z a t i  O s z t á ly  
( fő o r v o s :  H a l m y  Lász ló  d r .) ,
K ó r b o n c t a n i  é s  K ó r s z ö v e t ta n i  O s z t á l y  
( fő o r v o s :  K e l e m e n  J á n o s  T ib o r  d r . ) ,
H e im  P á l  K ó rh á z ,
K ö z p o n t i  L a b o r a t ó r i u m  
( fő o r v o s :  B a r a n y a i  P á l  dr.)

Az enzimológiai 
és  a m orfológiai adatok  
diagnosztikai é rték e  idült, 
diffúz m ájbetegségekben
D á v i d  K áro ly  dr . ,  N a g y  Iván  dr . ,
K e l e m e n  J á n o s  T ib o r  dr. ,
S to t z  G y u la  d r . ,  B a r a n y a i  P á l  dr . 
é s  H a lm y  L ász ló  dr.

A m ájbetegségek diagnosztikája és th e rap iá ja  az 
utóbbi évtizedekben jelentősen fejlődött. A jelen­
tős e lm életi és gyakorlati fejlődés ellenére azon­
ban változatlanu l problém át je len t az id ü lt diffúz 
m ájbetegségek elkülönítése, illetve a k o ra i s tá ­
d ium ban tö rténő  felism erése. M unkánkban  idü lt 
diffúz m ájbetegek  vérszérum ában vizsgáltuk  a kö­
vetkező enzim ek ak tiv itásá t: GOT (asp arta t am i­
no transfe rase  EC.2.6.1.1.), G PT (alanin am ino trans­
ferase ЕС.2.6.1.2.), LDH (lactat-dehydrogenase 
ЕС.1.1.1.27.), AP (alkalikus phosphatase (ЕС.3.1.3.1). 
pseudodholinesterase (ЕС.3.1.1.8 .), LA P (leucin 
ary lam idase EC.3.4.11.), gam m a-G T (L-gam m a- 
g lu tam yltransferase  EC.2.3.2.2.).

A transam inase-ок vizsgálatának elsősorban az 
aku t m ájkárosodások felism erésében van jelentősége, 
de az enzim ek szérum  szintjének növekedése felhasz­
nálható krónikus májbetegség, illetve m á j-cirrhosis 
k im utatására  is (52, 53, 54, 55). Az em elkedett tran s­
am inase szintek értékelését nehezíti, hogy szív- és 
neurom uscularis betegségek esetén is kórosan foko­
zott lehet a  szérum ban az enzim ak tiv itása (55, 56).

Az AP m eghatározást évtizedek óta eredm énye­
sen alkalm azzuk a cholestasis felism erésére. A meg­
határozás nem  specifikus, m ivel em elkedett AP érté ­
keket ki lehet m utatni csont-, bélbetegségek, terhes­
ség, thyreotoxicosis, rheum atoid a rth ritis  eseteiben is 
(48). A m áj-, csont-, bél- és placentaris eredetű  A P-t 
az izoenzim ek elektroforetikus m eghatározásával le­
het elkülöníteni (5, 7, 33). Az izoenzimek m eghatá­
rozását a  LA P és az AP szérum  ak tiv itásának  egy-
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idejű vizsgálata bizonyos m értékig feleslegessé teszi, 
m ivel az em líte tt ké t enzim szérum  szin tjének em el­
kedése hepatobiliaris megbetegedésre u ta l (23, 37).

A szérum  LDH elsősorban az izomszövetből, m áj­
ból és az erythrocytákból szárm azik (51), ezért növe­
kedése nem csak m ájbetegségre lehet jellemző.

A pseudocholinesterase a m ájban keletkezik (15). 
A m ájbetegségek esetén a pseudocholinesterase szin­
tézis csökken (49), ezért az enzim szérum  sz in tje  ala­
csony lehet (2, 6, 47). Ezenkívül csökkent pseudocho- 
linesterase szin tet írtak  le lerom lott állapotokban, 
különböző anaem iák  és egyes fertőző betegségek ese­
tén is (47).

A gam m a-G T vizsgálatát Szczeklik  és m tsai (43) 
vezették be a k lin ikai gyakorlatba 1961-ben. In tra -  és 
extrahepatikus cholestasisban, krónikus hepatitisben, 
m áj-cirrhosisba,n, alkoholos m ájkárosodásban (3, 18, 
29, 32, 36, 38, 43, 46), p rim aer vagy m etastatikus m á j­
tum or eseteiben az  enzim szérum  szin tje  em elkedik 
(22, 24). Az enzim  ak tiv itása em elkedett lehet p an ­
creatitis, szívelégtelenség, m yocardialis infarctus, rheu ­
matoid a rth ritis, diabetes m ellitus és neurológiai be­
tegségek eseteiben is (3, 12, 27, 35, 37).

Az em líte tt enzim ek ak tiv itásának  m érésén 
k ívü l számos labo ra tó rium i e ljá rást ism erünk, m e­
lyek m ájbetegségek k im u ta tásá ra  szolgálnak, de 
ezen m ódszerek között egy sincs, m ely a k lin ikai 
gyakorla tban  tökéletes biztonsággal a lkalm azható  
lenne.

Az idü lt d iffúz m áj betegségek labo ra tó rium i 
d iagnosztikájában  észlelhető ellen tm ondásokra te ­
k in te tte l a következő kérdéseket k ív án tu k  ele­
m ezni :

1. a GOT, GPT, AP, LAP, LDH, pseudocholin- 
esterase, gam m a-G T közül, m ely  enzim ek 
szérum  ak tiv itásán ak  változása lényeges a 
diffúz m ájbetegségek felism erése szem pont­
jából?

2 . az idült, d iffúz m ájbetegségek egyes fa jtá i 
között differenciáld iagnosztikailag  haszno- 
sítható -e  az enzim spektrum  vizsgálata?

3. az eddig vizsgált enzim eken k ívü l a pseu- 
docholinesterase izoenzim ek m eghatározása 
előnyös-e a differenciáldiagnózis fe lá llítá ­
sában?

4. a norm ális enzim spektrum  k izárja-e  az 
idült, d iffúz m ájbetegség fennállásának  le­
hetőségét?

5. az idült, d iffúz m ájbetegségekben k im u ta t­
ható  m orfológiai e ltérések súlyosságával 
párhuzam osan  m ilyen változások észlelhe­
tők az enzim spektrum ban?

B e te g e k  és m ó d sze r

V izsgálatainkat 68 egészséges egyénen (30 férfi,
38 nő) és 162 betegen (141 férfi, 21 nő) végeztük. A 
betegek életkora 17—70 év között volt. M inden eset­
ben rögzítettük  a részletes anam nesist, belgyógyá­
szati statust. Az em líte tt enzim m intán kívül ru tin  
jelleggel a következő vizsgálatokat is végeztük: szé­
rum  bilirubin, szérum  Cholesterin és összlipoid, pro­
throm bin, szérum  fehérje  elektroforézis és im m unelekt- 
roforézis, bróm sulpholein retentio, továbbá hepatitis 
В felületi antigén m eghatározás radioim m unológiai 
módszerrel. A m áj-biopsia M enghini módszerével tö r­
tén t (30). A m ájszövetet 10%-os neutralis fo rm alin- / А  
ban fixáltuk, m ajd  a m etszeteket a szokásos p ara f- уТ /Т  
finbeágyazás u tán  készítettük. A szöveti képet haem - 1 1
alaun-eosin, Gömöri ezüst, Gömöri vas, PÁS, em ész- ---------
te tt PÁS, Fouchet, F arkas—M allory, orcein festések- 207



kel vizsgáltuk. A diagnózis m egállapítása valam ennyi 
adat figyelem bevételével tö rtén t.

Az enzim aktivitás m érések optim alizált standard , 
illetve standard  kinetikai módszerekkel, 25 °C-on, Ep­
pendorf enzim analizátorral tö rténtek .

A m ódszerek részletes le írásá t illetően Berg- 
meyer m onográfiájára u ta lu n k  (4). A pseudocholin- 
esterase izoenzimeket polyacrylam id gradiens gél 
elektroforézissel határoztuk meg. A módszert illetően 
korábbi közlem ényünkre u ta lu n k  (31).

E redm ények

A diagnózis szerin ti megoszlás a következő 
volt: steatosis 14 beteg, steatonecrosis m esenchy- 
malis reakcióval 63 beteg, steatosis +  cirrhosis 12 
beteg, k rónikus persistalo  h ep a titis  (továbbiakban: 
c. p. h.) 16 beteg, k rón ikus agresszív hep a titis  (to­
vábbiakban  c. a. h.) 39 beteg, egyéb (nem specifi­
kus reak tív  hepatitis, tox ik u s m ájkárosodás, fib ­
rosis) 18 beteg.

Az 1. táblázatban  6 8  egészséges egyén enzim - 
m in tá jának  átlagait és az irodalom ban szereplő fi­
ziológiás é rtékeket m u ta tju k  be (44). M eghatáro­
zásaink eredm ényei és az irodalm i adatok jól 
egyeznek.

M esendhym alis reakcióval já ró  steatosisban a 
gam m a-G T szintek á tlaga  több m in t kétszeres, a 
G PT szintek átlaga enyhén  em elkedett. A gam m a- 
GT ak tiv itás az esetek  6 8 % -ában , a GOT és GPT 
szint az esetek  csaknem  felében kóros volt. Az A P 
és a pseudocholinesterase ak tiv itások  többnyire fi­
ziológiásak voltak, a LA P és az LDH nem  em el­
ked tek  (3. táblázat).

3 .  t á b l á z a t .  A szérum enzim aktiv itások mesenchymalis 
reakcióval járó  steatonecrosisban (n = 63)

X ± S D  ( E / l ) S z é l s ő  é r t é k  
( E / l )

K ó ro s N o r m .

G O T 1 6 , 0 ± 9 , 8 5 , 4 - 6 4 , 0 2 9 3 4
G P T 2 2 , 4  ± 1 6 , 4 3 , 6 - 9 0 , 0 3 0 3 3
A P 1 6 6 , 9 ± 9 0 , 0 7 4 , 0 - 6 9 8 , 0 2 4 3 9
LAP 1 0 , 5 ± 4 , 3 6 , 0 - 2 6 , 0 0 6 3
LDH
P s e u d o c h o l i n -

1 0 7 , 0 ± 6 4 , 8 4 1 , 0 - 4 8 3 , 0 2 61

e s t e r a s e 2 2 0 6 , 8 ± 7 6 5 , 8 7 1 8 , 4 - 5 3 8 4 , 0 2 2 34 *
g a m m a - G T 61,1  ± 8 1 , 4 8 , 5 - 4 7 2 , 0 4 3 2 0

* p s e u d o c h o l i n e s t e r a s e  m e g h a t á r o z á s  c s a k  5 6  e s e t b e n  t ö r t é n t .

1. t á b l á z a t .  Egészséges egyének (n = 68) enzim  
aktiv itása

E g é s z s é g e s  
c o n t r o l  
c s o p o r t  
>T± S D  ( E / l )

N o rm ,  é r t é k  
f e l s ő  h a t á r a  
S c h m i d t
é s  S c h m i d t  ( 4 4 )

G O T 1 1 , 5 ± 2 , 4 1 8
G P T 1 1 , 2 ± 4 , 5 2 0
A P 1 5 7 , 0 ± 3 8 , 6 1 7 0
L A P 7 , 8 ± 4 , 5 3 5
LDH 9 7 , 3 ± 1 7 ,7 2 4 0
P s e u d o c h o l i n e s t e r a s e 2 3 2 9 , 3 ± 5 1 5 , 6 1 9 0 0 *
g a m m a - G T 1 6 , 3 ± 4 , 6 2 5

* A  n o r m á l i s  é r t é k  a l s ó  h a t á r a .

Steatosisban (2. táblázat) a gam m a-G T értékek  
átlaga kissé m eghaladta az irodalm i norm ális é r­
ték felső h a tá rá t. A GOT, AP, LAP és LDH ak ti­
vitások az esetek többségében fiziológiásak vol­
tak , az GPT, pseudocholinesterase és gam m a-G T 
vizsgálata során közel egyform a gyakorisággal ész­
le ltünk  a szérum ban kóros és norm ális értékeket.

2 .  t á b l á z a t .  A szérum enzim aktiv itások  
máj steatosisban (n =  14)

X ± S D  ( E / l ) S z é l s ő  é r ték  
( E / l )

K ó ro s N o r m .

G O T 1 3 , 7 ± 4 , 6 7 , 2 - 2 3 , 8 3 1 1
G P T 1 7 , 2 ± 9 , 0 5 , 4 - 2 7 , 6 6 8
A P 1 3 5 , 4 ± 3 7 , 4 9 6 , 0 - 2 3 2 , 0 2 1 2

L AP 9 , 3 ± 2 , 8 4 , 0 - 1 4 , 0 0 1 4
LDH 8 6 , 8 ± 2 3 , 4 6 6 , 0 - 1 4 3 , 0 0 1 4
P s e u d u c h o l i n -
e s t e r a s e  2 2 7 8 , 0 ± 6 9 8 , 1  1 5 3 0 , 0 - 3 4 2 4 , 0  6  7*
g a m m a - G T  3 7 , 4 ± 2 9 , 5  1 0 , 5 - 1 1 3 , 0  6  8

2 0 8  * p s e u d o c h o l i n e s t e r a s e  m e g h a t á r o z á s  c s a k  1 3  e s e t b e n  t ö r t é n t .

Steatosishoz tá rsu ló  cirrhosisban feltűnő, hogy 
a súlyos m ájkárosodás ellenére valam ennyi vizs­
gált enzim  szérum  ak tiv itá sb an  észleltünk n o rm á­
lis é rték ek e t is. A gam m a-G T á tlagak tiv itása  a 
norm ális érték  ötszörösére em elkedett, a tran s-  
am inase-ék á tlagak tiv itása  kissé fokozódott, LDH 
em elkedést egyetlen alkalom m al sem  észleltünk 
(4. táblázat).

4 .  t á b l á z a t .  A szérum enzim aktiv itások steatosishoz 
társuló cirrhosisban (n = 12)

X ± S D  ( E / l ) S z é l s ő  é r t é k  
( E / l )

K óros N o r m .

G O T 31 ,1  ± 1 5 , 6 9 , 0 - 5 7 , 0 9 3
G P T 38 ,1  ± 1 9 , 2 9 , 0 - 6 0 , 0 8 4
A P 1 8 6 , 0 ± 9 1 ,1 5 4 , 0 - 3 7 8 , 0 6 6

L AP 1 0 , 7 ± 6 , 1 4 , 0 - 2 6 , 0 0 1 2
LDH 9 2 , 0 ± 3 6 , 4 4 1 , 0 - 1 2 5 , 0 0 1 2
P s e u d o c h o l i n ­
e s t e r a s e 1 9 1 1 , 4 ± 5 0 4 , 4 1 1 7 0 , 0 - 2 8 3 0 , 0 6 4*
g a m m a - G T 1 2 3 , 8 ± 1 0 1 , 7 1 5 , 0 - 3 2 2 , 5 1 1 1

* p s e u d o c h o l i n e s t e r a s e  m e g h a t á r o z á s  c s a k  1 0  e s e t b e n  t ö r t é n t .

K rónikus agresszív hepatitisben  a GOT, a 
GPT és az AP az esetek  több m in t ké th a rm ad á­
ban kóros volt. A k tiv itásu k  em elkedése többnyire  
nem  volt nagyfokú. A pseudocholinesterase a k ti­
vitások csökkenő ten d en c iá t m u ta ttak . Feltűnő 
volt, hogy kóros pseudocholinesterase ak tiv itás t 
elsősorban azokban az esetekben ta lá ltunk , ahol 
a m orfológiai kép a lap ján  a c. a. h. ta la já n  k ia la ­
ku lt cirrhosist is ki leh e te tt m utatn i. A 39 vizsgált 
esetből a gam m a-G T értéke  m indössze ötször volt 
fiziológiás, az á tlagak tiv itás  a norm ális érték  öt és 
félszeresére em elkedett. Kóros LAP és LDH ak ti­
v itást csak néhány  esetben  észleltünk (5. táblázat).



5.  t á b l á z a t .  A szérum enzim aktivitások krónikus  
agresszív hepatitisben (n =  39)

X ± S D  (E / l ) S z é l s ő  é r ték
(E/l)

K ó ro s N o r m .

G O T 4 2 , 5 ± 4 5 , 1 7 , 2 - 2 3 8 , 0 2 8 11
G P T 4 5 , 9 ± 4 4 , 8 1 0 , 8 - 1 9 0 , 0 2 4 1 5
A P 2 2 4 ,1  ± 1 7 4 , 8 1 2 8 , 0 - 1 2 0 0 , 0 2 7 1 2
LAP 15,1  ± 1 7 , 5 6 , 0 - 1 1 1 , 0 3 3 6
LDH
P s e u d o c h o l i n -

1 2 8 ,1  ± 6 8 ,1 4 9 , 0 - 3 6 5 , 0 2 3 7

e s t e r a s e 1 6 2 3 , 8 ± 6 6 7 , 1 6 4 4 , 0 - 2 8 3 0 , 0 2 2 15 *
g a m m a - G T 1 3 9 , 2 ± 2 7 0 , 5 8 , 5 - 1 6 8 5 , 0 3 4 5

* p s e u d o c h o l i n e s t e r a s e  m e g h a t á r o z á s  c s a k  3 7  e s e t b e n  t ö r t é n t .

K rónikus persistáló  hepatitisben  a vizsgált en­
zimek á tlagak tiv itása  a gam m a-G T kivételével 
norm ális volt. B ár szélsőséges aktiv itásfokozódást 
egyes ese tekben  ki tu d tu n k  m uta tn i, a betegek  
többségében az enzim m inta norm ális volt (6. táb ­
lázat).

6 .  t á b l á z a t .  A szérumenzim ak tiv itások krónikus 
persistáló  hepatitisben (n =  16)

X ± S D  (E / l ) S z é l s ő  é r té k  
( E / l )

K ó ro s N o r m .

G O T 1 5 , 4 ± 1 1 ,3 9 , 0 - 5 4 , 0 4 1 2
G P T 1 8 , 7 ± 1 3 ,3 7 , 2 - 5 4 , 0 6 1 0
A P 1 6 0 , 6 ± 5 8 , 2 8 6 , 0 - 3 0 8 , 0 6 1 0
LAP 8 , 6 ± 1 ,9 6 , 0 - 1 2 , 0 0 1 6
LDH 1 0 0 , 6 ± 4 2 , 7 3 3 , 0 - 2 0 8 , 0 0 1 6
P s e u d o c h o l i n -
e s t e r a s e 2 4 2 2 , 6  ± 5 4 2 , 2 1 3 0 0 , 0 - 3 5 1 0 , 0 2 10 *
g a m m a - G T 3 1 , 0 ± 3 4 , 4 6 , 5 - 1 2 5 5 11

* p s e u d o c h o l i n e s t e r a s e  m e g h a t á r o z á s  c s a k  1 2  e s e t b e n  t ö r t é n t .

Nem specifikus reak tív  hepatitis , toxikus m á j­
károsodás, m áj-fib rosis eseteiben a gam m a-G T 
szint 15 alkalom m al em elkedett. A pseudocholin- 
esterase, illetve a transam inase ak tiv itások  a vizs­
gált esetek csaknem  felében, illetve egyharm adá- 
ban b izonyultak  kórosnak. Fokozott AP, LA P és 
LDH szérum  ak tiv itás t csak néhány  esetben ész­
leltünk.

A 7. táblázatban  azt m u ta tju k  be, hogy h ány  
kóros enzim aktiv itás fo rdu lt elő együtt. A 7 el­
végzett labo ra tó rium i vizsgálat egy betegen sem 
volt együtt kóros, 2 esetben 6, ille tve 12 esetben  
5 kóros enzim aktiv itás együttes előfordulását ész­
leltük, u g yanakkor 17 beteg  szérum ában a szövet­
tanilag  igazolt diffúz m ájbetegség ellenére sem 
tu d tu n k  patológiás enzim aktiv itást k im utatn i.

Polyacrylam id gél elektroforézissel 7—15 bu ty ril- 
thiocholint bontó pseudocholinesterase izoenzim külö­
níthető el. N orm ális zym ogrammot valam ennyi eset­
ben ki tud tunk  m utatni, ahol a  pseudocholinesterase 
összak'tivitás norm ális volt. A pseudocholinesterase 
összaktivitásánaik csökkenése esetén a közepes m otili- 
tású frakciók kiestek, a leglassúbb m otilitású f ra k ­
ciók intenzitása csökkent.

M egbeszélés

A steatosis, a m esenchym alis reakcióval já ró  
steatonecrosis és a steatosishoz társu ló  cirrhosis 
ugyanannak  a m áj betegségnek különböző fo rm áit 
jelenti (1, 13, 26). A m egbetegedés lé tre jöhe t foko­
zott zsírfelvétel, zsírszintézis, krónikus alkoholiz­
m us és fehérjeszegény táplálkozás esetén (45).

Steatosis csoportba soroltuk azokat a betegeket, 
ahol a szöveti képben kis- és nagycseppes elzsíroso- 
dást figyeltünk meg, de sejt-necrosist nem észleltünk. 
„Steatonecrosis m esenchym alis reactióval” je lö ltük  azt 
az elváltozást, ahol a szöveti képben a zsíros dystro ­
phia m ellett a zsírosán degenerált, illetve e lhalt m á j­
sejtek körül m esenchym ális sejtekből (Kupffer-, p las- 
m a-sejt, lymphocyta) álló beszűrődést észleltünk.

„Steatosis cirrhosissal” csoportba soroltuk azokat 
a betegeket, ahol a zsíros dystrophia m elle tt a m áj- 
parenchym a pusztulása, göbös regeneratio és a sze r­
kezet sajátos átépülése volt megfigyelhető. A m áj- 
punctatum ok egy részében a M allory-féle hyalin t is 
ki tud tuk  m utatni.

A 89 vizsgált beteg között 60 esetben észlel­
tünk  kóros gam m a-G T ak tiv itást. Az enzim  a k ti­
vitása néhány  olyan esetben is fokozott volt, am i­
kor histológiailag csak enyhe m ájkárosodást tu d ­
tunk  k im utatn i. S zczek lik  és m tsai (43) szerin t — 
mivel az enzim  a fehérjeszin tézisben fontos szere­
pet já tszik  — a gam m a-G T aktiv itásának  em elke­
dése a m áj sejtek  adap tív  változását je len ti a kóros 
ingerre. A dataink  m egegyeznek Rosalki és Rau  
(36), Boone és m tsai (3), va lam in t M yrhed  és B erg­
ström  (29) eredm ényeivel, akik  szerin t az enzim  
szin tjének kóros növekedése a szérum ban az a lko­
holos m ájkárosodás legérzékenyebb jelzője. A 
transam inase és az LDH aktiv itások  steatosisban — 
annak  m egfelelően, hogy a szöveti képben necrosis 
nem  észlelhető — nem  m u ta ttak  jellem zően kóros 
eltérést. S teatonecrosisban és cirrhosisban is csak 
az esetek m integy felében észleltünk fokozott 
transam inase és csák elvétve fokozott LDH ak tiv i-

7. t á b l á z a t .  Kóros enzim értékek együttes előfordulása  
a betegek savójában
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0 3 6 0 1 5 2 1 7
1 5 1 5 1 2 6 7 3 6
2 0 1 5 1 6 2 5 2 9
3 6 1 8 4 7 1 3 3 9
4 0 9 4 11 2 1 2 7
5 0 0 2 1 0 0 0 1 2
6 0 0 0 2 0 0 2
7 0 0 0 0 0 0 0

Ö s s z e s e n : 1 4 6 3 1 2 3 9 1 6 1 8 1 6 2

Rövidítés magyarázat:
n: k ó r o s  e n z i m  a k t i v i t á s o k  s z á m a  b e t e g e n k é n t ;  
s t .  +  m . :  s t e a t o n e c r o s i s  m e s e n c h y m a l i s  r e a k c ió v a l ;  
s t .  +  c . :  s t e a t o s i s  c i r r h o s i s s a l ;  
c .  a . h . :  k r ó n i k u s  a g r e s s z í v  h e p a t i t i s ;  
c .  p. h . :  k r ó n i k u s  p e r s i s t á l ó  h e p a t i t i s .
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tást. W róblew ski és La D ue  (52), Kallai és m tsa i
(20) , valam int W iem e  és M ancke  (50) ad a ta i szerin t 
idü lt m ájbetegségekben a transam inase-ék  szérum  
szin tje  és a szöveti k ép  súlyossága közö tt nincs 
szoros correlatio. H asonló  következtetésre  ju to tt  
W iem e  és M ancke (50) az LDH értékek  vizsgálata  
során. Alacsony pseudocholinesterase szin t a m áj 
szintetizáló képességének csökkenését jelzi (2 , 6 , 
19, 4 9 ), ennek m egfelelően elsősorban c irrhosisban  
észleltünk alacsony pseudocholinesterase ak tiv i­
tást, m ely együtt já r t  a közepes m o tilitású  izo- 
enzim  frakciók kiesésével és a leglassúbb m otili­
tású  frakciók csökkenésével. Mivel be tegeink  több­
ségében a cholestasis n em  volt k im u ta th a tó , é r t­
hető, hogy a szérum  L A P és AP ak tiv itá sb an  nem  
észleltünk jellemző kóros eltérést.

A krónikus hepatitis k é t fo rm ájának elkü lön íté­
sét az elfogadott irodalm i adatok szerint elsősorban 
morfológiai kritérium ok a lap já n  végeztük (10, 39). A 
krónikus persistáló hepatitis  morfológiailag a  porto- 
biliaris mezők kiszélesedését és lobos beszűrődését 
jelenti. Jellemző továbbá, hogy a lobos kötőszövet­
szaporulat nem terjed  a  m ájlebenykébe, m elynék  ere­
deti struk tú rá ja  m egtarto tt. A krónikus agresszív he­
patitis esetében a portob iliaris mezők gyulladása be­
terjed  a  m ájlebenykékbe és a  lobos kötőszövet-szapo­
ru la t határán  egyes m ájse jtek , vagy néhány  m á jse jt­
ből álló sejtcsoportok ún. m olyrágásszerű (piece meal) 
necrosisa figyelhető meg. A lobos kötőszövet-szapo­
ru la t a folyam at előrehaladásával fokozatosan fe lta ­
golja az eredeti m ájlebenykét és m á j-parenchym a 
szigeteket fog közre. C. p. h.-ben csak egyes esetek­
ben észleltük a szérum ban az enzimek fokozott ak ti­
vitását. Az esetek többségében a m áj-biopsia ind iká­
cióját posthepatitises syndrom a, hepatitis В felületi 
antigen pozitivitás, ille tve  a panaszok és a  fizikális 
status alapján  á llíto ttuk  fel.

K rónikus agresszív hepatitisben  a gam m a-G T 
ak tiv itás 5 eset k ivé te léve l kóros volt, az á tlag ­
ak tiv itás többszörösen m eghalad ta  az irodalm i no r­
m ális érték  felső h a tá rá t . E redm ényeink m egegyez­
nek Szczeklik  és m tsa i (43), K aw aguchi és m tsai
(21) , valam int D öbrönte és m tsai (11) adataival. 
Ideo  (18) krónikus hepa titises  betegeken a gam ­
m a-G T m eghatározásnak  prognosztikai é r té k é t is 
ki tu d ta  m utatn i. T anaka  (44) hisztokém iailag vizs­
gálta  a gam m a-G T -t és az enzim ak tiv itá sá t erő­
sen fokozottnak ta lá lta  a proliferáló kötőszövet­
ben. Eredm ényei sze rin t a gam m a-G T ak tiv itá s  és 
a c. a. h. cirrhosisba tö rtén ő  progressió ja között 
összefüggés m u ta th a tó  ki. Utóbbi eredm ényeket 
sa já t anyagunk v izsgála ta  alapján is m egerősít­
hetjük .

Eseteinkben fokozott LAP ak tiv itás t csak k i­
fejezett cholestasis ese te iben  észleltünk. Hasonló 
m egállapítást te h e tü n k  az AP-val kapcso latban , 
b á r enyhe AP ak tiv itásem elkedés az esetek  több­
ségében cholestasis n é lk ü l is k im u ta th a tó  volt. 
Em elkedett LDH a k tiv itá s t a 39 vizsgált beteg  kö­
zül mindössze 2 ese tben  észleltünk, így  eredm é­
nyeink alapján  csa tlakozhatunk  Sherlock  (40) vé­
lem ényéhez, m ely sze rin t az LDH összaktiv itás- 
m eghatározás a m ájbetegségek  diagnosztikájában  
csekély jelentőséggel b ír. C. a. h .-ben b á r  a tran s­
am inase szintek többsége kóros volt, a 39 eset kö­
zül 11-ben norm ális GOT, 15-ben norm ális GPT 

2 1 0  ak tiv itás m utatkozott. E redm ényeink szerin t te ­

h á t a transam inase  ak tiv itás és a m orfológiai el­
változások súlyossága között nincs szoros össze­
függés. H asonló következtetésre  ju to ttak  K alla i és 
m tsai (20), M istilis  (28), v a lam in t Levine  és R anek  
(25) is. M ivel hazánkban  a transam inase szin tek  
vizsgálata á lta lánosan  elfogadott szűrővizsgálat, 
eredm ényeink a lap ján  hangsúlyozni k íván juk , hogy 
a  norm ális szérum  transam inase  ak tiv itással id ü lt 
m ájbetegség nem  zárható  ki. Hasonló következte­
tést vontak  le anyaguk értékeléséből H ilt (16), 
Popper és R ub in  (34), v a lam in t G m yrck és m tsa i
(14) is. H ilt (16) 125 c. a. h.-es beteg közül 18,4%- 
ban  nem  tu d o tt kóros labora tó rium i é rték e t k im u ­
ta tn i, sőt a betegek 7% -ának a panaszai sem  vol­
tak  m ájbetegségre jellem zőek. Betegeink többsé­
gének — H ilt anyagához hasonlóan — ún. p ri- 
m aer c. a. h .-e za jlo tt (17). A c. a. h. m egálla­
p ítása  különös jelentőséggel bír, am ióta tu d ju k , 
hogy hatásos th erap iáv a l a progressio az esetek 
többségében m egállítható  (8 , 9, 42). C. a. h .-ben 
a pseudocholinesterase ak tiv itás az esetek  több 
m int felében kórosan alacsony volt. A 39 vizsgált 
beteg  közül kórosan  alacsony szérum  pseudocho­
linesterase ak tiv itá s t 20 esetben észleltünk. E red ­
m ényeink  alá tám asztják  azokat az irodalm i ada­
tokat, m elyek szerin t m áj-cirrhosisban a pseudocho­
linesterase szintézis a m ájkárosodás súlyosságával 
egyenes arán y b an  csökken (19, 49). Az izoenzi- 
m ek vizsgálata a steatosis ta la ján  k ia lak u lt cir­
rhosisban észlelt eredm ényekkel m egegyezett.

E redm ényeink a lap ján  a következő m egálla­
p ításokat teh e tjü k :

1. A diffúz m ájbetegségek felism erésében a 
vizsgált enzim aktiv itások közül a legna­
gyobb jelentősége a gam m a-G T m eg h atá ­
rozásnak van, m ivel az esetek 6 0 % -áb an  
aktivitásfokozódást észleltünk, m íg a többi 
enzim  szérum aktiv itásának  változása ennél 
lényegesen kisebb szám ban fo rdu lt elő.

2. A vizsgált idült, d iffúz m ájbetegségek kö­
zött d ifferenciáldiagnózist az enzim ogram m  
alap ján  nem  lehet fe lállítani, m ivel vala­
m ennyi betegségcsoportban észlelhető nagy­
fokú aktiv itásfokozódás m ellett norm ális 
ak tiv itások  is k im uta thatók .

3. A pseudocholinesterase enzym ogram m  m eg­
határozása  nem  segíti a d ifferenciáldiagnó­
zist, m ivel valam ennyi vizsgált kó rképben  
azonos eltéréseket kap tunk .

4. N orm ális enzim m inta esetén is elő fo rdu l­
h a t az idült, diffúz m ájbetegség bárm ely ik  
form ája.

5. A gam m a-G T és a pseudocholinesterase ak­
tiv itás súlyos m ájkárosodásban (steatosis 
cirrhosissal, c. a. h.) az esetek döntő  több­
ségében kóros volt, a szövettanilag k im u­
ta th a tó  enyhébb elváltozások (steatosis, 
steatonecrosis m esenchym alis reakcióval, c. 
p. h.) és a többi v izsgált enzim szérum  ak­
tiv itásának  változása között nem  ta lá ltu n k  
összefüggést.

Végezetül felm erül a kérdés, hogy m ilyen 
m ódon ism erhetjük  fel nagyobb biztonsággal az 
idült, d iffúz m ájbetegségeket. V élem ényünk sze-



r in t a széles körben alkalm azott transam inase  m eg­
határozás, illetve a ko llo id labilitási próbák a lap ján  
idü lt m ájbetegség fennállásának  lehetősége biz­
tonsággal nem  zárható  ki. Az enzim vizsgálatok ki- 
terjesztése nagyfokban jav ítja  a m ájbetegségek 
diagnosztikáját, azonban álnegatív  esetek még a 
kom plex enzimológiai diagnosztika alkalm azásával 
is előfordulnak. A nyagunkban a szövettanilag is bi­
zonyítható  m ájkárosodás ellenére az esetek egy- 
tizedében valam ennyi vizsgált enzim  szérum  ak ti­
v itása  norm ális volt. Ez azért is figyelem re m él­
tó, m ert az általunk  használt enzim m eghatározási 
m ódszerek figyelem be veszik az enzim ek k inetika i 
sa já tságait és a jelenleg rendelkezésre álló legpon­
tosabb és legspecifikusabb m eghatározási e ljá rá ­
sok. E zért hangsúlyozni k íván juk , hogy a m áj- 
biopsia elvégzését m inden olyan esetben indokolt­
nak  ta r tju k , ahol a labo ra tó rium i eredm ények kó­
ros e lté rést nem  m u ta tnak , de a k lin ikai adatok  
a lap ján  m ájbetegség gyanú ja  m erü l fel. A pontos 
differenciálás csak a k lin ikai kép, a lab o ra tó riu ­
m i eredm ények és a m orfológiai vizsgálat együt­
tes elemzése alap ján  lehetséges.

Összefoglalás. Idült, d iffúz m ájbetegségekben 
(steatosis, steatonecrosis m esenchym alis reakcióval, 
steatosis cirrhosissal, k rón ikus agresszív hepatitis , 
k rónikus persistáló  hepatitis) v izsgálták a szérum  
asp a rta t am inotransferase, a lan in  am ino transfe­
rase, lactat-dehydrogenase, a lkalikus phosphatase, 
pseudocholinesterase, leucin arylam idase, L-gam - 
m a-g lu tam yltransferase ak tiv itást, valam in t a 
pseudocholinesterase izoenzim eket. E redm ényeik 
a lap ján  m egállapítják, hogy a gam m a-glutam yl- 
transfe rase  ak tiv itás m eghatározása a legnagyobb 
jelentőségű az idült, d iffúz m ájbetegségek felis­
m erésében. Az enzim aktivitások, va lam in t a pseu- 
docholinesterase izoenzim ek a lap ján  az idült, d if­
fúz m ájbetegségek között nem  lehet különbséget 
tenni. F elh ív ják  a figyelm et a rra , hogy az esetek 
egytizedében bár a m ájkárosodás szövettanilag  bi­
zonyítható  volt, a vizsgált enzim aktiv itások nem  
növekedtek.
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VENORUTON
kapszula, injekció H 6 0 0  Antivaricosica

ÖSSZETÉTEL: 1 k a p s z u l a  3 0 0  m g  0 - ( / ? - h y d r o x y a e t h y l ) - r u t o s i d e a - t  t a r t a l m a z .  1 a m p u l l a  
(5  m l)  5 0 0  m g  0 - ( / ? - h y d r o x y a e t h y l ) - r u t o s i d e a - t  t a r t a l m a z .

JAVALLATOK:
Kapszula: T h r o m b o s i s  (m é ly  t h r o m b o p h l e b i t i s )  k e z e l é s b e n  a d j u v á n s k é n t  a z  o e d e m a - k é s z -  
s é g ,  v a g y  m e g l e v ő  o e d e m a  c s ö k k e n t é s é r e ,  m a j d  f o l y t a t ó l a g o s a n  a  t h r o m b o s i s  k l in ika i  
g y ó g y u l á s a  u t á n  a z  a k a d á l y o z o t t  v a g y  n e h e z í t e t t  v é n á s  v i s s z a f o l y á s  m ia t t .
K r ó n ik u s  v é n á s  i n s u f f i c i e n t i á b a n  ( p o s t t h r o m b o t i k u s  á l l a p o t ,  v a r i c o s i t a s ) ,  a  v é g t a g  d e k o m -  
p e n z á l t  v é n á s  k e r i n g é s é n e k  ( o e d e m a ,  i n d u r a t i o ,  r e c i d i v á l ó  t h r o m b o p h l e b i t i s ,  d e r m a t o s i s ,  
u l c u s  c ru r i s )  k o m p e n z á l á s á r a ,  a  k o m p e n z á c i ó  e l é r é s e  u t á n  a n n a k  f e n n t a r t á s á r a ,  a  m o z ­
g á s t e r á p i a  t á m o g a t á s a  c é l j á b ó l .
P r i m e r  é s  s z e k u n d e r  v a r i c o s i t a s  o e d e m á v a l ,  i n d u r a t i ó v a l ,  d e r m a t o s i s s z a l ,  u l c u s  c r u r i s s z a l  
j á r ó  á l l a p o t a i b a n  m ű té t i  e l ő k é s z í t é s  é s  u t ó k e z e l é s  c é l j á b ó l .
F e l ü l e t e s  t h r o m b o p h l e b i t i s b e n ,  e l s ő s o r b a n  a  v é g t a g  p o s t t h r o m b o t i k u s  v é n á s  k e r i n g é s i  
z a v a r a  e s e t é n .
N o d u s  h a e m o r r h o i d a l i s  k e z e l é s é r e ,  f ő l e g  g y u l l a d t  c s o m ó k  e s e t é n .
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p o s t t r a u m á s  o e d e m a ,  a g y v i z e n y ő  s tb . ) .
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P r i m e r  é s  s z e k u n d e r  l y m p h o e d e m a  e s e t é n .
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Robébi A
gyógytápszer

Jellemzője a fiatal csecsemő jelentős 
fehérjeszükségletének megfelelő fe­
hérjetartalom.

JAVALLAT
A tejből, növényi olaj, cukor és bizo­
nyos vitaminok hozzáadásával előállí­
tott tejporkészítmény csecsemők 
mesterséges táplálására alkalmas. Az 
anyatej teljes hiánya esetén annak 
pótlására, illetve csökkent tejelvá­
lasztás esetén az anyatej kiegészíté­
sére adható az első három élet.iónap- 
ban, illetve a 4,5 kg (max. 5 kg) test­
súly eléréséig.

ADAGOLÁS
A napi adag testsúly kilogrammonként 
150 ml (másfél deciliter) tápszerol­
datnak felel meg. Ha az orvos más­
ként nem rendelkezik, ezt a mennyi­
séget elosztva, napi 5—6 alkalommal 
kell a csecsemőnek adagolni. Az 
esetben, ha más — nem tejes — 
ételt (pl. főzeléket) is kap, akkor a 
tejadagok számát megfelelően csök­
kenteni kell.
Az egyszeri tápláláshoz szükséges 
mennyiségek kb. a következők:
3 kilogrammos csecsemőnek 2 ada­
golókanál tápszerpor +  75 ml víz, 
napi hat alkalommal;
4 kilogrammos csecsemőnek 4 ada­
golókanál tápszerpor +  125 ml víz, 
napi öt alkalommal.

A TÁPSZEROLDAT 
ELKÉSZÍTÉSE

A dobozban levő adagolókanálkával 
(1 kanál tápszerpor =  5 g) annyi lesi­
mított kanálnyi tápszerport (kb. 15 
g-ot) veszünk ki, ahány deciliter 
(100 ml) tápszeroldatot akarunk ké­
szíteni. A tápszerport előbb kevés

Sw1

vízzel csomómentessé keverjük, 
majd a többi vízhez öntjük, egyszer 
felforraljuk és a megfelelő hőmérsék­
letre hűtve adjuk a csecsemőnek. 
A gyógytápszerhez további adalék­
anyagok — pl. cukor — hozzáadása 
szükségtelen.
Mindenkor frissen készített tápszer­
oldatot használjunk!
Térítésmentesen rendelhető anyatej 
pótlására, továbbá gyógyítás céljára: 
csecsemők táplálkozási zavarainak 
megszüntetéséhez az első 3 hónap­
ban, illetőleg 4,5 (maximum 5) kilo­
gramm testsúly eléréséig minden 
esetben. Rendelésére jogosultak

mindazok az orvosok, akiknek a 
gyógyító-megelőző ellátás keretében 
a csecsemőellátás a feladatkörükbe 
tartozik.

LEJÁRATI IDŐ
1 év

ELTARTÁS
A doboz jól lezárva, száraz, hűvös 
helyen tartandó és tartalma felbontás 
után 14 napon belül felhasználandó.

CSOMAGOLÁS

5 0 0  g 3 0 ,9 0  Ft

GYÓGYSZERVEGYÉSZETI  GYÁR,  BUDAPEST X



Robébi В
gyógylápszer

Zsírtartalma az idősebb csecsemő 
zsírigényének felel meg.

JAVALLAT

A tejből — növényi olaj, cukor és bi­
zonyos vitaminok hozzáadásával — 
előállított tejporkészítmény mester­
ségesen táplált 4,5—5 kg-nál nagyobb 
testsúlyú csecsemők tartós táplálá­
sára alkalmas.

ADAGOLÁS

Ha az orvos másként nem rendeli, az 
egyszeri adag 150—200 ml, azaz 
1 / г—2 dl tápszeroldat, amely 4%—6 
adagolókanál tápszerport tartalmaz. 
Ezt a mennyiséget a szokásos napi 5 
etetés közül 3, legfeljebb 4 alkalom­
mal kapja a csecsemő.

Bármilyen észrevétel esetén orvos 
vagy védőnő tanácsát kell kérni.

A TÁPSZEROLDAT 
ELKÉSZÍTÉSE
A dobozban levő adagolókanálkával 
(1 kanál tápszerpor =  5 g) annyiszor 
3 lesimított kanálnyi tápszerport 
veszünk ki (kb. 15 g-ot), ahány deci­
liter (100 ml) tápszeroldatot akarunk 
készíteni. A tápszerport előbb kevés 
vízzel csomómentessé keverjük, 
majd a többi vízhez öntjük, egyszer 
felforraljuk és a megfelelő hőmér­
sékletre hűtve adjuk a csecsemőnek. 
A gyógytápszerhez további adalék­
anyagok (pl. cukor) hozzáadása szük­
ségtelen.
Mindenkor frissen készített tápszer­
oldatot használjunk! 
Térítésmentesen rendelhető 1 éven 
aluli csecsemők részére, gyógyítás 
céljára: táplálkozási zavaraik meg­
szüntetéséhez minden esetben. 
Rendelésére jogosultak mindazok az 
orvosok, akiknek a gyógyító-meg­
előző ellátás keretében a csecsemő­
ellátás a feladatkörükbe tartozik.

LEJÁRATI IDŐ
1 év

ELTARTÁS
A doboz jól lezárva, száraz, hűvös 
helyen tartandó és tartalma felbontás 
után 14 napon belül felhasználandó.

CSOMAGOLÁS

5 0 0  g 3 3 , -  Ft

rí
С Щ Т  G Y Ó G Y S Z E R V E G Y É S Z E T I  G Y Á R ,  B U D A P E S T  X.



TOVÁBBKÉPZÉS

S e m m e l w e i s  O r v o s t u d o m á n y i  E g y e te m ,  
É r s e b é s z e t i  I n t é z e t  
( i g a z g a t ó :  S o l t é s z  L a jo s  dr .)

Hazánkban leggyakrabban 
h aszn á lt pacem aker 
típusokról
R é n y i - V á m o s  F e r e n c  d r . ,  S z a b ó  Z o l t á n  dr . ,  
Solt i F e r e n c  dr . ,  B o d o r  E le k  dr. ,
G y ö n g y  T ib o r  dr . ,  M o r a v c s i k  E n d r e  dr . 
é s  C z a k ó  E le m é r  dr.

Az 1960-as évek elején kezdték  el a szervezetbe 
beü lte thető  higanycellás, tranzisztoros pacem ake­
rek  (továbbiakban PM) és a különböző típusú  
e lek tródák  sorozatgyártását. Az elek tron ika, a m i­
n iatürizálás fejlődésével, v a lam in t a szív ingerkép­
zéséről és ingervezetéséről szerze tt tapasztalatok  
gyarapodásával egyre tökéletesebb PM  készülékek 
g yártása  vá lt lehetővé.

1963-ban hazánkban  (13) és in tézetünkben  (7) 
is m eg tö rtén t az első pacem akerim plan tatio  (to­
vább iakban  PMI). Az elm últ 14 év  a la tt in téze­
tü n k  szívsebészeti m unkacsoportja  1300 új PM I-t 
végzett és a készülékcserékkel e g y ü tt közel 2500 
PM -t használt fel (16, 17).

Ism erte tjük  a PM  therap ia  te rü le tén  az elm últ 
m ásfél évtized a la tt bekövetkezett fejlődést, va la ­
m in t az á lta lunk  alkalm azott PM  típusok  jellem ző 
tu lajdonságait.

A beültethető  PM  készülékek energ iaforrással 
és megfelelő elektrom os á llandóka t m utató , im pul­
zust kibocsátó elek tron ikai egységgel rendelkez­
nek. Ezen utóbbi egység fő alkotórészei az oscilla­
tor, az erősítő és az ütem szabályozó. A korábban  
g y á rto tt készülékekben az egyes fu n c tióka t külön 
diódák, tranzisztorok, ellenállások és kondenzáto­
rok lá tták  el. Ezek gyakori m eghibásodása, vi­
szonylag nagy energ ia- és té rfogatigénye komoly 
prob lém át je len te tt. Az alacsony energiaigényű, 
m in iatürizált, flexib ilis elek trom os állandókkal 
rendelkező vastag-film  H ybrid  (CMOS) áram kö­
röknek  a PM készülékek g y ártá sáb an  történő fel- 
használása jelentősen növelte a készülék m egbíz­
hatóságát, és lehetővé te tte  k isebb súlyú és té r ­
fogatú  készülékek előállítását (9, 12).

A higany—zink teleppel m űködő készülékek 
é le tta rtam a a telepek szám ától, azok elektrom os
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kapcsolásától függően 2—4 év. Az é le tta rtam  to­
vábbi növelése az alacsony energ ia /térfogat h án y a ­
dos m ia tt sem lehetséges (1, 2, 18). A higanycellás 
PM készülékek száma (a m ár k im erü lt, ill. a je ­
lenleg is működő) m illiós nagyságrendben  fejezhe­
tő ki (4).

A külsőleg ism ételten feltö lthető  teleppel, ill. 
b iogalvanikus energiával m űködő készülékek fel- 
használása nem  te rjed t el. Az elsőből kb. 1000—
1500. a m ásodikból kb. 50— 100 db PM  készüléket 
ü lte ttek  be a világon (4).

A hosszú é le tta rtam ú  alfa-sugárzó p lu tónium  
és beta-sugárzó p rom etheum  hőelektrom os gene­
rá to rok  széles körű  a lkalm azását elsősorban k ö r­
nyezetvédelm i m egfontolások akadályozzák. Ezek­
ből a típusokból kb. 1500—2000-t ü lte ttek  be (4), 
hazánkban  mindössze ké t izotóp PM -t.

L ith ium  jodid te lepeket energ ia fo rráskén t 
G reatbach, ill. a C atalist R esearch C orporation  al­
kalm azo tt első ízben 1970-ben. Azóta több m int 
1 0 0  0 0 0  ilyen típusú, ún. szilárd cellás te lepet g y ár­
to ttak  (4). A telepek m űködési é le tta rtam a  6 — 10 
év. M űködésük közben gáz nem  szabadul fel, így 
m egoldhatóvá vált a készülékek herm etikus izolá­
lása is.

A folyékony cellás lith ium  ezüst-chrom át 
(SAFT) stabil és alacsonyabb belső ellenállása 
hosszabb é le tta rtam ot biztosít, ugyanakkor a m ű­
ködése közben felszabaduló gáz nehezíti a készü­
lék izolálását (15).

M indezek alapján  a m ai technikai követelm é­
nyeknek  a hybrid  áram körös, lith ium  cellás, h e r­
m etikusan  izolált PM készülék felel meg, m elynek 
előnyei a következők: hosszú é le tta rtam  (6— 1 0  év), 
e lek tron ikus m egbízhatóság, alacsony súly és té r ­
fogat (8  ,1 0 , 1 1 ).

A PM  készülékeket m űködésük elvük a lap ján  
a következő csoportokra osz thatjuk :

1. F ix  frequen tiával m űködő típus
2. K észenléti (dem and) PM  típusok
3. P itv a r  vezérelt készülék
4. Bifocalis dem and készülék
5. Speciális típusok.

1. F ix  típusú PM. A készülék a szívet a gyártó  
cég á lta l beállíto tt frequen tiával vezérli. A készü­
lék előnye technikai egyszerűsége és m egbízható­
sága. Elsősorban az alacsony kam rai freq u en tiá jú  
fix  blockok eseteiben alkalm azható. Az in téze­
tünkben  beültetésre kerü lő  fix  freq u en tiá jú  PM  
készülékek típusait és jellem zőit az 1. táblázat 
szem lélteti.

2. A  készenléti (dem and) PM  készü lékek  ké t 
típ u sá t különböztetjük  m eg: a QRS blockolt és 
QRS synchronizált (stand by) típusokat.

a) Q R S blockolt típus. A  m yocardium m al 
érin tkező  elektróda az R p o ten tiá lt a készülékhez 
vezeti és blockolja annak  m űködését. A m ennyiben 
a szív sa já t frequen tiá ja  alacsonyabb m in t a ké­
szülék beállíto tt frequen tiá ja , a PM folyam atosan 
elektrom os im pulzusokat ad le. Ha a szív freq u en ­
tiá ja  m agasabb, a készülék kikapcsol.

E készüléktípus előnye az, hogy átm eneti, vál­
tozó freq u en tiá jú  ingerképzési és vezetési zavarok­
ban is jó l használható, e lkerü lhetők  a parasysto - 215
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1. t á b l á z a t .  Az i n t é z e t ü n k b e n  f e l h a s z n á l á s r a  k e r ü l ő  P M  k é s z ü l é k e k  f ő b b  p a r a m é t e r e i
Fix f r e q u e n t i á j ú  t í p u s o k

P M  t í p u s S ú ly  ( g ) T e l e p
E le k t r o m o s
j e l l e m z ő k

É le t ta r tam
( h ó n a p )

K é s z ü lé k  k im e r ü lé s je le i

M e d t r o n i c M a l lo r y 5  V 4 2 - 4 5 F r e q u e n t i a  c s ö k k e n é s
5 9 1 2 - 1 3 1 3 5 H i g a n y - C i n k 1 0  m A 7 ü t é s / p e r c c e l

B io t r o n ic M a l lo r y F r e q u e n t i a  c s ö k k e n é s
IP 4 4 - 4 5 1 0 0 H i g a n y - C i n k 5 , 2  V 3 6 - 4 8 1 5  % -k a l

A  t á b l á z a t  a  g y á r t ó  c é g e k  á l t a l  m e g a d o t t  a d a t o k a t  t a r t a l m a z z a .

liából adódó esetleges veszélyek. H átránya, hogy 
egyéb, nem  a szívből szárm azó elektrom os je lek  
is blockolhatják m űködését. Megfelelő elektrom os 
filterek  beépítésével, kü lső  fém burkolat használa­
tával a külső elektrom ágneses té r ha tása i csök­
kenthetők.

b) Q R S synchronizált típus. A fen tebb  em lí­
te tt  típus há trányá t küszöböli ki azáltal, hogy 
m inden 150/min a la tti f req u en tiá jú  elektrom os je l­
re  im pulzussal válaszol. H a az elektrom os je l az 
R hullám  volt, a PM sp ike  a szívet re fra k te r  stá ­
dium ban éri, tehát h a tá s ta lan . A készülék card ia­
lis vagy extracardialis eleektrom os jel h iányában  
fix  típuskén t működik. E lterjedését rövidebb élet­
ta rtam a  és elektrom os egységének lab ilitása  ko r­
látozza.

M indkét készenléti (dem and) PM típus külső 
m ágnes hatására  fix k én t m űködtethető . E nnek  je ­
lentősége az, hogy olyan esetekben is m eggyőződ­
hetünk  a készülék helyes m űködéséről, ha a PM 
egyébként nem  ad le im pulzusokat. H asználatának  
indicatiós terü lete az á tm en eti, ill. változó freq u en ­
tiá jú  ingerképzési és -vezetési zavarok.

A klin ikai g yakorla tban  a QRS blockolt PM 
te rjed t el. M agunk is ezt a  típ u st ta r tju k  m egfele­
lőbbnek. Az általunk b eü lte tésre  kerülő dem and 
PM -ek jellem zőit a 2. táb láza t szemlélteti.

3. A  pitvarvezérelt típ u sú  PM  a fiziológiás 
szívm űködést leginkább m egközelítő á llapoto t biz­
tosít. Összeehangolja a k a m rá k  és p itvarok  tevé­
kenységét, azáltal, hogy a p itv a ri érzékelő e lek tró ­
dán keresztül észlelt P  potenciál u tán  20 m s-m al 
elektrom os im pulzust ju t ta t  a kam rai ingerlő

elek tródán  keresztül a kam rába. 150/min-nál sza­
porább  p itv a ri frequen tia  esetén  a bejövő jelek 
szám ának felezését, harm ado lásá t végzi, ill. 70/ 
m in-nál alacsonyabb p itv a ri tevékenységnél a 
k am rák a t fix  típusként vezérli.

4. A bifokális dem and készü lék  tu la jdonkép­
pen az előző típus továbbfejlesztett változata. Нас- 
m odynam ikailag  külön e lőnyt je len t az, hogy a 
kam rai ingerlést megelőzően a p itvaroka t ingerli, 
így a kam ra i kontrakció e lő tt hatásos p itv a ri kont­
rakció lehetséges.

Ez u tóbb  ism erte te tt k é t típus e lterjedését az 
em líte tt haem odynam ikai előnyök ellenére a kö­
vetkező techn ikai problém ák nehezítik:

— A p itvari érzékelő, ill. ingerlő elektróda 
ta rtó s rögzítése még nem  m egoldott. Az endo-, ill. 
ep icardialis elektróda körü li pitvarfal-hegesedés és 
gyakori elektródakim ozdulás az elektrom os im pul­
zusok k é tirán y ú  vezetését nehezíti, ill. lehetetlen­
né tehe ti (19).

— A gyakran  alacsony P  potenciál észlelésére 
a készülék érzékenységét m agas szintre kell állí­
tani, ezáltal az elektrom ágneses in te rfe ren tia  ve­
szélye megnő.

5. Speciális PM készü lék  típusok
a) E készülékek egyes típusain  a beültetés 

u tán  a PM  im pulzusok param étere i m eghatározott 
elektrom ágneses té r h a tá sá ra  m egváltoztathatók. 
Ennek kettős jelentősége van :

— A készülék, freq u en tiá ján ak  változtatásá­
val, a lkalm assá válik a különböző aetiológiájú ta- 
chyarrh y th m iák  kom plex kezelésére.

2 . t á b l á z a t .  Az i n t é z e t ü n k b e n  f e l h a s z n á l á s r a  k e r ü l ő  P M  k é s z ü l é k e k  f ő b b  p a r a m é t e r e i
D e m a n d  -  Q R S  b l o k k o l t  -  t í p u s o k

P M  t í p u s S ú ly  (g ) T e l e p
E le k t r o m o s
je l l e m z ő k

É le t ta r ta m K é s z ü l é k e k  k im e r ü lé s je le i

M e d t r o n i c M a l lo r y 5  V 4 2 - 4 5 F r e q u e n t i a  c s ö k k e n é s
5 9 5 0 - 5 1 1 3 5 H i g a n y - C i n k 1 0  m A h ó n a p 7  ü t é s / p e r c c e l

B io t r o n ic M a l lo r y 3 6 - 4 8 F r e q u e n t i a  c s ö k k e n é s
ID P  4 4 14 0 H i g a n y - C i n k 5 ,3  V h ó n a p 1 5  % -k a l

M e d t r o n i c 5,1 V F r e q u e n t i a  c s ö k k e n é s
5 9 7 3 9 5 L i th iu m jo d id 1 0 , 2  m A 9 é v 1 0  % - k a l  ( 9  ü t é s / m i n )

C o r d i s M a l lo r y 5  V 4 2  h ó n a p F r e q u e n t i a  c s ö k k e n é s  1 0  % -k a l

К 9 0 H i g a n y - C i n k

2 1 6  A  t á b l á z a t  a  g y á r tó  c é g e k  á l t a l  m e g a d o t t  a d a t o k a t  t a r t a l m a z z a .



— Az im pulzusok am plitúdó jának  csökkentése 
a telepek  é le tta rtam án ak  m eghosszabbítását szol­
gálja, egyben lehetőség nyílik  a beü lte tést követő 
időszakban is a m yocardialis ingerküszöb m egkö­
zelítő m eghatározására  (Cordis OMNI System a, 
M edtronic, program ozható PM ; Elema vario  PM). 
Az in tézetünkben  felhasználásra  kerülő speciális 
PM típusok  jellem zőit a 3. táblázat szem lélteti.

felhasználásának további növekedése v á rh a tó  h a ­
zánkban is.

A készülékek gyártástechnológiai fejlődésének 
d inam iká já t és az elektrofiziológiai ism eretek  nö­
vekedésének ü tem ét tek in tve  joggal té te lezh etjü k  
fel, hogy a pacem aker therap ia , belátható  időn be­
lül, még szélesebb körben és m ég biztonságosab­
ban lesz alkalm azható  a gyógyító m unkában.

3. t á b l á z a t .  Az intézetünkben felhasználásra kerü lő  PM  készülékek főbb param éterei
S p e c i á l i s  t í p u s o k

P M  t í p u s S ú ly  ( g ) T e le p E le k t r o m o s
j e l l e m z ő k

Á l l í th a tó
f r e q u e n t i a
h a t á r o k

É le t t a r t a m K é s z ü lé k  k i m e r ü l é s  je le i

C o r d i s  O M N I  S t a n i c o r  
( D e m a n d )

1 3 0 M a l lo ry
H i g a n y - C i n k

2 - 9  m A 6 0 - 1 0 0  m in - 1 4 8  h ó n a p F r e q u e n t i a  c s ö k k e n é s  
1 0  % -k a l

C o r d i s  O M N I  V e n t r i c o r  
(fix f r e q u e n c )

1 3 0 M a l lo ry
H i g a n y - C i n k

2 - 9  m A 6 0 - 1 0 0  m i n -1 4 8  h ó n a p F r e q u e n t i a  c s ö k k e n é s  
1 0 % - k a l

C o r d i s
( D e m a n d )

8 0 C o r d i s
L ith iu m

2 - 9  m A 6 0 - 1 0 0  m i n 1 9  é v F r e q u e n t i a  c s ö k k e n é s  
5 % -k a l

A t á b l á z a t  a  g y á r t ó  c é g e k  á l t a l  m e g a d o t t  a d a t o k a t  t a r t a l m a z z a

b) In trac tab ilis  tach y arrh y th m iák  kezelésére 
szerkesztették  azt a PM típ u st, mely csak bizonyos 
sz ív-frequentiánál és* csak m eghatározott ideig  ad 
im pulzusokat. Ezen típusok gyártása  még a 0 szé­
ria stád ium ában  van.

A készülékek techn ikai fejlődésén tú lm enően  
változik a PM -beültetések indicatió ja is. E gyre n a ­
gyobb szám ban fo rdulnak  elő olyan á tm en eti je l­
legű ingerképzési és vezetési zavarok (sick sinus 
syndrom a, carotis sinus hyperaesthesia), m elyek­
ben a készenléti PM típus beültetése a vá lasztandó  
therap iás e ljá rás (3, 5, 6 , 14). A felhasznált f ix  és 
dem and PM  típusok m egoszlásának változásában  
tükröződő indicatiós te rü le t kiszélesedését szem lél­
teti a 4. táblázat.

4. t á b l á z a t .  A fix  frequentiájú  és a demand PM
készüléktípusok felhasználási arányának  
évenkénti változása Intézetünkben

é v fix d e m a n d

1 9 7 5 4 6 % 5 4 %
1 9 7 6 4 0 % 6 0 %
1 9 7 7 2 3 % 7 7 %

Az in trac tab ilis  tachyarrhy thm iák , v a lam in t 
a b radycard ia-tachycard ia  syndrom a kom plex  ke­
zelésére alkalm as speciális típusok beü lte tésének  
száma egy év  a la tt 70% -kal növekedett in téze­
tünkben.

H asonlóan jelentős százalékos növekedést m u­
ta tnak  in tézetünkben  a lith iu m  teleppel m űködő 
készüléktípusok is. A fia ta lon  PM -im plantatióban  
részesülő betegek szám ának szaporodásával, va la ­
m int a lith ium  cellás PM  készülékek beszerzési 
árának  csökkenésével a lith iu m  telepes készülékek

ö ssze fo g la lá s . A  szerzők  ism e rte tik  a p a c e ­
m a k e r  th e ra p ia  te rü le té n  az e lm ú lt m ásfé l év tize d  
a la t t  b e k ö v e tk e z e tt fe jlő d ést, v a la m in t a  h a z á n k ­
b an  le g g y a k ra b b a n  h aszn á lt p ac em ak e r típ u so k  
je llem ző  tu la jd o n sá g a it .
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A balesetek okozta sérü lések  és halálesetek  szám a 
az u tóbbi években v ilágszerte m egszaporodott (8 , 
10, 17, 18, 24). Az elek trom os energia m ind  széle­
sebb körű  felhasználása fo ly tán  az elektrom os bal­
esetek száma is n ő tt (1, 9, 11, 20, 21). Som ogyi 
(27) szerin t az e lek tro trau m a  a balesetek közt gya­
korisági sorrendben ugyan  az utolsó, a h a lá lt oko­
zó balesetek közt azonban  a második helyen  sze­
repel. A Központi S ta tisz tika i H ivatal ad a ta i sze­
rin t (3) hazánkban 60— 100 elektrom os baleset fo r­
dul elő évente.

Az elektrom os balese tek  gyerm ekkori gyako­
riságáról kevés a d a t ta lá lható  az irodalom ban: 
Kruse  (18) szerint az összes gyerm ekkori égések 
szám ához viszonyítva az elektrom os égés 1— 1,5%- 
ban fordul elő. Ez a szám  felnőtt vonatkozásban 
sem sokkal n ag y o b b : D avies (2) a b irm ingham i 
baleseti kórház anyagában  4%-os előfordulásról 
számol be. Geley (9) a linzi gyerm ekkórház sebé­
szeti részlegén az e lek tro traum ás esetek gyakori­
ságát 2" „-пак ta lá lta . A grázi gyerm ekklin ikán  
1965-től 1974-ig te rjed ő  10 évben 14 elektrom os 
áram  okozta gyerm ekbalesetet észleltek (24). Ha­
zánkban az A páthy  G yerm ekkórház I. sebészeti 
osztályának 12 évi égési sérüléses beteganyagában  
1 ,1% -ában  fo rdu lt elő elektrom os á ram  h a tásá ra  
bekövetkező sérülés (19). Orovecz és m tsa i (23) pe­
dig — azon 162 lakás — elek tro traum a ad a ta it 
vizsgálva, m elyekhez a fővárosi m entőállom ások 
az 1949— 1958-ig te rjed ő  évtizedben vonu ltak  ki — 
úgy ta lá lták , hogy az áldozatok 23%-a volt 15 év­
nél fiatalabb.

A lakásban bekövetkező elektrom os balesetek 
közül igazságügyi orvosi szempontból különösen 
figyelm et érdem elnek a legutóbbi években halm o- 
zottabban előforduló fürdőszobában, fü rdőkádban  
létrejövő balesetek, m ert ezek egyarán t lehetnek
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balesetek, gyilkosságok vagy öngyilkosságok (4, 5, 
1 1 , 26).

A továbbiakban  egy család három  gyerm eké­
nél a fürdőkádban  bekövetkezett e lek tro trau m a 
esetét ism ertetjük .

E setism ertetés

1977. október 6-án 19 óra u tán  a kórház közelé­
ben lakó I. család három  gyerm ekét szállíto tták  egy 
negyedórán belül osztályunkra. Az anam nesis fe lvé­
telekor az anya a következőket m ondta el: a  három  
gyerm eket — m int m áskor is — együtt fü rdette  a  fü r ­
dőkádban. Fürdetés u tán  a kádban hagyta pancsolni 
őket, am íg ő bem ent a hálószobába ágyazni. A rra  le tt 
figyelmes, hogy az egyik gyerm ek felvisít, ezt köve­
tően pedig valam i tompa, zuhanásszerű hangot h a l­
lott. A fürdőszobába berohanva A. nevű 7 éves fiú ­
gyerm ekét a hátán  fekve, eszm életlenül ta lá lta  a becs­
lése szerint 15—20 cm magas fürdővízben. A m ásik 
két gyerm ek a kádban sírt. Anya az eszm életlen gyer­
m eket a  fürdőkádból k irán to tta , vele a lépcsőházba 
ju tva  segítségért kiabált, m ajd  az előjövő egyik szom ­
szédasszonynak az eszm életlen gyerm eket azzal á t­
adva, hogy rohanjon vele a kórházba, visszasietett a 
fürdőszobába. V isszaérkezésekor m ár a m ásik két 
gyerm ek: a  2,5 éves O. leány és a IV2 éves G. fiú  is 
eszm életlen volt. Ekkor vette  észre, hogy a fürdőkád  
feletti polcról a kikapcsolt állapotban levő, de a csa t­
lakozó aljzatba dugaszolt hajszárító  a fürdőkád vizébe 
lóg. A gyerm ekek az észlelés u tán  néhány perccel 
osztályunkra kerültek  a ház lakói segítségével.

A későbbiekben az anam nesis két ada tta l bővü lt: 
a 7 éves — eszm életét először elvesztő — fiúcska rá ­
kérdezésre elm ondta, hogy a vízben erős reszkető 
érzés fogta el, úgy érezte, m in tha fázna; későbbi — 
a kórházi felvételt megelőző — időszak esem ényeire 
nem emlékszik. A m ásik ada t az áram ütéses baleset 
körülm ényeinek vizsgálata kapcsán készült jegyző­
könyvből szárm azik: „A baleset szerencsés kö rü lm é­
nyekén t kell em líteni, hogy a kézitusoló nem  vo lt a 
helyére téve, ennek  fém  gégecsöve beleért a vízbe, 
am i bizonyos értékű fö ldelést je len the te tt”.

A  gyerm ekek 4 napig feküdtek osztályunkon, ezt 
követően három  alkalom m al jelentek meg ellenőrző 
vizsgálaton. Tíz nap u tán  m indhárm an panasz- és tü ­
netm entessé váltak, gyógyultak.

A gyerm ekek főbb klinikai tüneteit és vizsgálati 
leleteit táblázaton és ábrákon m uta tjuk  be (1. táb lá­
zat; 1., 2., 3. ábra).

M egbeszélés

A z  elektrom os á ram n ak  a hatása az em beri 
szervezetre általánosságban  véve kétfé leképpen  
érvényesül. Egyrészt a helyi elváltozás különböző 
súlyosságé és k iterjedésű  égési sérüléseket okoz, 
m ásrészt á ltalános szervezeti ha tást fe jt  ki.

Az áram ütéses baleset körü lm ényeit befo lyá­
solja: az áram  erőssége, az áram behatás id ő ta r­
tam a, a áram  ú tja , az áram nem  és freq u en tia , a 
feszültség, az ellenállás és az áram sűrűség  (27). A 
ház ta rtási gyerm ek-e lek tro traum ákat tú lnyom ó- 
részt — m int észlelt esetünkben  is — 220 V  fe­
szültségű váltakozó á ram  okozza. A baleset k im e­
netele nagym értékben  az ellenállástól függ. A fü r ­
dőkádban ülők balesete során — m ikor is az é r in t­
kezési felü let nagy, a bőrellenállás pedig a m in i­
m álisra  csökkent — a baleset rendszerin t halálos 
k im enetelű  (1 1 ).

Észlelt betegeink esetében — az anam nesis és a 
baleset körülm ényeinek vizsgálatáról készült jegyző­
könyv adata it figyelembe véve — az elektrom os áram  
okozta baleset történései a következők lehettek : am i-



Táblázat. Gyerm ekek fő b b  klinikai tünete i é s  v izsgálati  leletei

I. A . < J7  é v I. 0 .  $  2 . 5  é v I. G. <J 1 . 5  é v

T u d a t á l l a p o t  -  
i d e g r e n d s z e r i  t ü n e t e k

F e lv é t e lk o r  b á g y a d t  a l u s z é k o n y ,  
k ó r o s  n e u r o ló g ia i  je l n e m  
é s z l e l h e t ő

E s z m é l e t é t  fe lv é te l  u t á n  2 0  
p e r c c e l  n y e r t e  v i s s z a ,  e z a l a t t  
i z o m z a t a  p e t y h ü d t ,  t ó n u s t a l a n

K o r n a k  m e g f e l e l ő  n o r m ,  
i d e g r e n d s z e r i  s t a tu s .

S z í v - k e r i n g é s F e lv é t e lk o r  sz á j  k ö rü l  e n y h e  Két  n a p o n  á t  E K G -n  k a m r a i  Es, 
c y a n o s i s ;  1 - 1  s u p r a v e n t r i c u l a r i s  3 .  n a p t ó l  k o r n a k  m e g f e l e l ő  
Es. Két n a p o n  á t  k a m r a i  r e p o l  s z a b á l y o s  g ö r b e ,  
z a v a r ,  3 .  n a p tó l  k o r n a k  
m e g f e l e l ő  s z a b á l y o s  g ö r b e

H á r o m  n a p o n  á t  e l e k t r o m o s  
a l t e r n a n s  +  к .о .  k a m r a i  r ep o l .  
z a v a r ,  a z t  k ö v e t ő e n  k o r n a k  
m e g f e l e l ő  s z a b á l y o s  g ö r b e

K ó ro s  l a b o r - é r t é k e k Ö t  n a p o n  á t  v i z e l e t b e n  u b g .  
e n y h é n  f o k o z ó d o t t ,  
m á j f u n c t ió s  p r ó b á k  é r t é k e i  
n o r m á l i s a k

2 .  n a p :  S G O T : 2 8 . 0  U /1  
6 .  n a p :  S G O T :  1 7 . 3  U /1  
f e lv é t e lk o r  k e t o n u r i a

2 .  n a p :  S G O T :  1 3 . 5  U/1  
S e .  a l d o l a s e :  8 m E / m l  
6 .  n a p  S G O T :  3 2 . 5 U / I  
S e .  a l d o l a s e :  5 m E / m l  
9 .  n a p t ó l :  S G O T :  1 5 . 0  U/1  
a l a t t

E g y é b F e lv é t e lk o r  ba l  fül a l a t t  2 x 0 . 5  c m  
n a g y s á g ú  f e h é r  fo l t ,  e n n e k  
h e l y é n  ill. k i t e r j e d t e b b e n  
m i n t e g y  c s e c s e m ő t e n y é r n y i  
t e r ü l e t e n  p e t e c h i á k  4  n a p o n  á t .  
V é r z é s - a l v a d á s i  f a c t o r o k  n 
n o r m á l i s a k

5 - 7  n a p o n  r h i n o p h a r y n g i t i s h e z  
t á r s u l ó  e n y h e  o r rv é r z é s .  
V é r z é s - a l v a d á s i  f a c t o r o k  
n o r m á l i s a k

1. á b r a :  I. A., 7  é v e s  f iú  E K G - ja  a  f e lv é t e l t  k ö v e t ő  n a p :  
1 1 5 /m in  f r e q u e n t i á j ú  s i n u s  r h y th m u s ,  n o r m ,  v e z e ­
té s i  id ő k ,  j o b b r a  d e v .  R t e n g e l y ,  k é t o l d a l i  k a m ­
ra i  r e p o l .  z a v a r  ( l a p o s  T h u l l á m o k )

kor a hajszárító  a fürdőkád vizébe esett, a  kapcsoló­
hoz menő kéteres vezeték egyike — 220 V-os feszü lt­
ség a la tt lévén — a kád vizével egy adott helyen 
mintegy elektróda érintkezésbe került. Másik pólus­
ként, földelt elektródaként, egyrészt a kád vizébe lógó 
kézitusoló fém  gégecsöve, m ásrészt a fürdőkád lefo­
lyója szerepelt. Az elektródák közt a jól vezető szap­
panos vízben feszültségesés alakult ki. A gyerm ekek 
testének az a része, m ely a vízben volt — a ttó l füg­
gően, hogy milyen helyzetben vol az em líte tt „elekt- 
ródák”-hoz viszonyítva — a feszültségesés egy részé­
be került. Feltehető, hogy a kádban a gyerm ekek 
helyzete a történés idején többször változott. A gyer­
mekek testére eső feszültségrész azonban a 220 V -nak 
csak olyan tö rt része volt mindvégig, mely nem  ered ­
m ényezett életet veszélyeztető elváltozást.

A helyi elváltozás az ún. áram jegy az áram  
be- és kilépési helyén jön  létre. Az áram  belépési 
helyén m indig súlyosabb a szövetkárosodás m in t 
a kilépés helyén (19). Különösen mély sérülések 
akkor következnek be, ha az áram  be- és kilépése 
azonos végtagon tö rté n t (22). Fürdőkádban  ülők 
balesete során  — m in t esetünkben is — á ram je ­
gyet rendszerin t nem  ta lá lu n k  (1 1 ), de ha felis­
m erhető, úgy annak  bizonyító jelentősége lehe t: 
Schw erd-Lautenbach  (26) közölt esetében a fém

2. á b r a :  I. О . ,  2 ' / г  é v e s  l e á n y  E K G - ja  a  f e lv é t e l t  k ö v e tő  
n a p :  k o r n a k  m e g f e l e l ő  s z a b á l y o s  g ö r b e  m e l l e t t  
k a m r a i  e x t r a s y s t o l é k

3. á b r a :  I. G .,  1 V2 é v e s  fiú EKG f e lv é t e l e i .
a )  F e lv é t e lk o r :  l é g z é s i  a r r h y t h m i a ,  n o rm ,  v e z e ­

té s i  id ő k ,  b a l r a  d e v .  R t e n g e l y ,  b a l  k a m r a i  
r e p o l .  z a v a r .  E le k t r o m o s  a l t e r n a n s .

b )  ö t  n a p p a l  k é s ő b b :  s z a b á l y o s  g ö r b e

fü rdőkádban  ülő nő t férje  ölte meg áram  felhasz­
nálásával. A bűncselekm ény leleplezését a hu l­
lán lá to tt áram jegyek  te tték  lehetővé, tehá t az a 
ritk a  jelenség, hogy az áram jegy  a víz a la tt is 
létrejön, ha az áram sűrűség  nagy.

Az általános szervezeti hatások  között elsőként 
az idegrendszeri reakciókat em lítjük . A három

%



gyerm ek közül a legidősebb vesztette  el — felvisí­
tás u tán  — eszm életét. A kórházi fe lvéte lkor bá­
gyadt, aluszékony, de kérdésekre válaszol, vizsgá­
la t so rán  kóros idegrendszeri e lté rést nem  észlel­
tünk nála . A két fia ta lab b  gyerm eket an y ja  visz- 
sza térteko r ta lá lta  eszm életlen állapo tban . K ór­
házi fe lvételkor a Н/г éves fiú  tu d a tán á l van, vizs­
gálatkor kornak  m egfelelő idegrendszeri sta tust 
ta lá ltu n k  nála. А 2 У2 éves leány eszm életét a kór­
házi fe lvétel u tán  2 0  perccel nyerte  v issza; vizs­
gálatkor izomzat pe tyhüd t, tonustalan . A későb­
biekben nála sem ta lá ltu n k  idegrendszeri eltérést. 
Az elektrom os baleset során lé tre jövő  azonnali 
idegrendszeri reactiókat Irányi és m tsa i (11) több 
száz eset során tanulm ányozták . 2 1 2  ba lese t túlélő 
sérü ltje  közül 96 esetben  lépett fel eszm életvesz­
tés. A sérü ltek  legnagyobb része azonnal hang ta­
lanul összeesett, r itk áb b an  segítségért k iá lto tt vagy 
a rticu lá la tlan  hangot ado tt. Az eszm életvesztés lé t­
re jöhet m in t specifikus elektrom os h a tás , de fel­
léphet a ttó l függetlenül, m in t baleseti pszichés re­
actio. Az idegrendszer azonnali reactió i az esetek 
többségében reversib ilisek  és rövid időn belül m in­
den következm ény nélkü l lezajlanak.

A szív és a keringés különböző á tm en eti za­
vara  m indhárom  betegünk  esetében észlelhető volt. 
A 7Va éves fiúnál felvételkor száj kö rü l enyhe 
cyanosis volt m egfigyelhető. M indhárom  esetben 
á tm eneti EKG e lté ré se k e t: ex trasysto lét, elektro­
mos a lternanst, k am ra i repolarizációs zavart — 
reg isz trá ltunk  az első három  nap. Á ram ütés u tán  
az ingerképzés és -vezetés különböző típusú  és 
fokú zavara  fejlődhet ki. EKG elem zések alapján 
Gábor (7) m egállapíto tta, hogy az á ram  a szív b á r­
mely elektrofiziológiai egységét és az elektrom os 
tevékenység bárm ely ik  jellem zőjét é rin theti. A 
változások — ha kam rafibrilláció  m ia tt halál nem 
következik be — átm enetiek , késői szív- és kerin­
gési károsodás nem  várha tó  (11).

L aboratórium i vizsgálatok során a legidősebb 
gyerm ek vizeletében az urobilinogen enyhe foko­
zódását, a m ásik k é t gyerm ek esetében  a serum  
GOT é rték  kisfokú em elkedését észleltük  az első 
napokban . E lektrom os baleset u tán  a m ájm űködés 
á tm eneti specifikus zav ará t többen le ír tá k  (15, 16, 
27, 28). Jenny  (13) vélem énye szerin t ha  súlyos 
égés u tán  rendszeresen végeznének m áj-functiós 
p róbákat, a m áj-functio  zavara b iztosan  m egálla­
p ítható  volna.

Az ism ertetett főbb jellemző tü n e tek en  és le­
leteken kívül két gyerm eknél figye ltünk  meg vér­
zést: a nagyobb gyerm ek esetében k ö rü lír t te rü le­
ten petechiális vérzés, a legkisebb kisdednél rh i- 
nopharyngitishez tá rsu lóan  enyhe orrvérzés fo r­
m ájában . Az erek sérüléseire vonatkozó irodalm i 
v ita  m a sem tek in th e tő  lezártnak. Az elektrom os 
á ram  hatása  k é tirán y ú : közvetlenül h a t az érfalra, 
m ásrészt az erek functionalis z av ará t v á ltja  ki a 
vasom otor idegekre gyakorolt ha tása  ú tján . E lekt- 
ro therm ikus h atásra  az erek m erevvé, törékennyé 
válnak , vérzésre hajlam osak  (25). A baleset u tán  
az e rek  még heteken  á t sérülékenyek, a végtag 
m ozgatása vagy m ás okból fellépő vérnyom ás- 

2 2 0  em elkedés késői vérzést vá ltha t ki (12, 14).

Befejezésül a lakásban  bekövetkező e lek tro ­
mos balesetek  m egelőzési lehetőségeiről kell szól­
ni. A különböző állam ok sta tisz tiká it tanu lm ányoz­
va az derü l ki, hogy az elektrom os áram  okozta 
balesetek szám a nem  növekedett olyan m értékben , 
m in t az elektrom os üzem ek száma, vagy a m un­
kafolyam atok villam osítása. Ez az örvendetes ese­
m ény a m űszaki megelőzés, a m űszaki és orvosi 
felvilágosító m unka jav á ra  írható . A balesetvédel­
mi tö rvények  m inden országban szigorúak és be­
ta rtá su k  vagy b e ta rta tá su k  elegendő lenne a leg­
több elektrom os baleset kivédésére (9). A súlyos 
károsodással já ró  balesetek oka többny ire  az elő­
írások m egkerülése, a figyelm etlenség és a sokszor 
érth e te tlen  hanyagság: hibás szigetelésű vezetéken 
végzett hely telen  m anipuláció, szem élyi vagy 
anyagi hiba m ia tt veszélyes védőcsatlakozó, la ik u ­
sok á lta l jav íto tt biztosító. K isdedkorban typusos- 
nak v e tt e lek tro traum a az a jkak  és a nyelv, oly­
kor az u jjak  megégése, mely úgy jön  lé tre , hogy a 
felügyelet nélkül hagyott gyerm ek az áram elosztó t 
a szájába veszi (6 , 9, 19). Jó llehet a fa li csatlakozó 
aljzatok vezető része m a m ár kézzel nem  é r in t­
hető, de éppen a kisdedek és gyerm ekek nem egy­
szer csavarhúzóval, haj tűvel vagy d ró td arab b a l 
nyú lnak  bele és ezzel balesetet provocálnak. A 
m egelőzést szolgálná a Harnack  (10) közlem ényé­
ben le ír t és ábrázolt „kindersichere S teckdosen” 
hazai gyártása  és használata is. Sokan nem  ta r t ­
ják  be azt az előírást, hogy kikapcsoláskor először 
a fa li csatlakozó aljzatból kell kihúzni a dugót, s 
csak ezután  a készülékből; bekapcsoláskor ugyan­
ezt fo rd íto tt sorrendben  kell végezni. E lőfordul — 
esetünkben  is ez tö rtén t — hogy a különböző he­
lyeken (polcokon) ta r to tt  elektrom os készülék du­
gója állandó jelleggel csatlakoztatva van  a fa li 
csatlakozó aljzatba. Fürdőszobában egyébként elő­
írás szerin t tilos csatlakozó aljzato t felszerelni, a 
kapcsoló is a szobán kívül kell hogy elhelyezést 
nyerjen . A m ennyiben a fürdőszobában is fe lszerel­
nek — pl. v illanyboro tva részére — csatlakozó a lj­
zatot, úgy k ívánatos, hogy az olyan kis á ram k ö rre  
legyen biztosítva, m ely nagyobb te ljesítm ényű  fo­
gyasztáskor kiolvad. Ha fürdőszobában nem  tisz­
tázo tt körü lm ények  között haláleset fo rdu l elő, a 
vizsgálatot m inden esetben áram ütésre  is ki kell 
terjesz ten i (1 1 ).

ö ssze fo g la lá s . Szerzők egy család három  gyer­
m ekénél a fü rdőkádban  bekövetkezett szokatlan, 
szerencsés k im enetelű  e lek tro traum a esetét ism er­
te tik . A baleset körülm ényeinek le írása  u tán  az 
észlelt k lin ikai tü n e tek  és irodalm i adatok  a lap ján  
foglalkoznak az e lek tro traum ák  klin ikum ával. F el­
h ív ják  a figyelm et az elektrom os balesetek  m eg­
előzési lehetőségeire, a felvilágosító m unka fon­
tosságára.

IRODALOM: 1. Bissig, H.: E lektrom edizin. 1960, 
5, 154. — 2. Davies, M. R.: Brit. J. Plast. Surg. 1959, 
11, 288. — 3. Demográfiai Évkönyv. 1970—1975. Köz­
ponti S tatisztikai H ivatal kiadványa, Budapest. — 4. 
Dérobert, L., Grézes, Ch., Ruef f :  Ann. Méd. lég. 
1958, 38, 182. — 5. Dürwald, W. G., H olzhausen-H un- 
ger, H .: Arch. K rim inol. 1964, 134, 164. — 6. F ogh-An-



dersen, P., Sorensen, В.: Acta chir. scand 1966, 131, 
214. — 7. Gábor A.: Nemz. M entőkongr. Budapest, 
1958. — 8. Gädeke, R.: Pädiat. prax. 1975/76, 16, 1. —
9. Geley, L.: Tägl. p rax . 1977, 18, 243. — 10. Har- 
nack, G. A.: Wien. K lin. Wschr. 1977, 127, 587. — 
11. Irányi J., Irányi J.-né, Somogyi E.: Az elektrom os 
balese t és a villám csapás k lin ikum a és pathológiája. 
A kadém iai Kiadó, Budapest, 1967. — 12. Jelűnek, S.: 
W ien. Kiin. Wschr. 1953, 65, 137. — 13. Jenny, F.: 
Der elektrische Unfall. H. Huber, Bern. 1945. — 14. 
Jenny, F.: Z. Unfallm ed. 1949, 42, 22. — 15. Kaplan, 
A. D.: cit. 11. — 16. K ároly E.: Orsz. Mentőorv. Ért. 
Miskolc. 1965. — 17. K erpel-Fronius Ö.: Gyermekgyó­
gyászat. Medicina, Budapest, 1977. — 18. Kruse, R.: 
Fortschr. Med. 1966, 84, 160. — 19. Léb J.: Magy.

Traum at. 1968, 11, 217. — 20. Lick, R. F., Schläfer, H., 
Baiser, D.: Pädiat. prax. 1971, 10, 255. — 21. Lob, A.: 
in Bürkle, H., de la Cam p-Schwaiger, M.: Hdb. d. ges. 
U nfallheilkunde. F. Enke, S tu ttgart, 1963. — 22. M ül­
ler, R.: R eferátum  а 18. Német T herapiás Héten, 
K arlsruhe, 1966. VIII. 28—IX. 3. Ref.: Med. Welt. 
1966. 42. — 23. Orovecz В., Irányi J., Som ogyi E.: 
M entőorvos-továbbképzés. 1959, 2, 77. — 24. Rock, I., 
Stögmann, W.: Wien. Kiin. W schr. 1975, 87, 796. — 
25. Robinson, D. W., Masters, F., Forrest, W. J.: S u r­
gery. 1965, 57, 385. — 26. Schwerd, W., Lautenbach, 
L.: Arch. K rim inol. 1960, 126, 33. — 27. Som ogyi E.: 
Az igazságügyi orvostan alapjai. Medicina, Budapest, 
1977. — 28. Szirenszkij, N. N.: Szov. Med. 1937, 6. cit. 
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M e g y e i  K ó r h á z ,  E ger,
S z ü l é s z e t i - N ő g y ó g y á s z a t i  O s z t á l y  
( fő o r v o s :  B ü k ov inszky  L. d r . ) ,
K ó r b o n c t a n i  é s  K ó r s z ö v e t ta n i  O s z t á l y  
( fő o r v o s :  H a r a s z t i  A. dr.)

A női g en ita lis  
actinom ycosis
P e c h t e l  G y u la  d r . ,  H a r a s z t i  A n ta l  dr. , 
B ükovinszky  L á s z ló  d r .  é s  M a k a  F e r e n c  dr .

A hum án actinomycosis G ram  pozitív kórokozó, 
az A ctinom yces israeli á lta l okozott, chronikus, 
suppurativ , progressziót m uta tó , granulom atosus 
gyulladás képében je len tkező  betegség. A fonal 
alakú  anaerob bacterium ot Wol f f  és Israel tenyész­
te tték  ki em berből 1891-ben és álla tk ísérle tben  
igazolták pathogenitását. A  m ikroorganizm us n o r­
mál körülm ények között is m egtalálható az oro- 
pharynxban  és az in testina lis  tractusban, azonban 
szöveti laesio hatására  pathogenné válhat (4). A 
p rim aer infectio helyét tek in tv e  k linikailag a be­
tegség cervicofacialis, tho racalis és abdom inalis 
form ában  nyilvánulhat m eg.

A női genitalis actinom ycosis rendkívül ritk a  
m egbetegedés. 1972-ig a v ilágirodalom ban m egkö­
zelítőleg 300 eset vá lt ism eretessé. N apjaink ig  a 
hozzáférhető irodalom ban további 2 0  esetet közöl­
tek  (5, 8 , 9, 14, 18, 19, 22, 26, 29, 30, 37).

A m agyar irodalom ban az első genitalis acti- 
nom ycosisról Fátyol (11) szám olt be, m ajd  további 
8  közlem ény jelent m eg (1, 7, 16, 20, 33, 34, 35, 
36). Legutóbb Haskó és P in tér  (16) közölt in tra ­
u te rin  eszközzel kapcsolatos genitalis actinom y- 
cosist.

A női genitaliák actinom ycotikus m egbetege­
désének szervi localisatió ját az Ingalls és M ere- 
dino  (17) szerinti m egoszlásban m u ta tju k  be (1. 
ábra).

M iután a betegség sebészi ellátással és hosszú 
időn á t ta rtó  an tib io tikus kezeléssel gyógyítható, 
fatalis form ák alig ak adnak . Esetünk ritkasága  és 
a nagy dózisú penicillin therap ia  kedvező hatása  
m iatt ta r th a t érdeklődésre számot.

1. á b r a .

O rv o s i  H e t i l a p  1979.  120. é v f o l y a m ,  4. s z á m

E setism ertetés

K. A., 23 éves leányt első ízben 1976. novem ber
2-án vettük  fel osztályunkra, 3 hónapja fennálló, bi­
zonytalan alhasi fájdalom , 2 hetes hőem elkedéses-lá- 
zas állapot m iatt. Felvételi gynaecologiai s ta tu sa : az 
uterusszal szorosan összefüggő, attó l el nem  különít­
hető, köldök alá 2 h.u. terjedő, b. o.-on a m edence­
fa la t is elérő, m érsékelten érzékeny, egyenetlen fel­
színű, helyenként fluctuáló térim é. B. o.-i pyoadnex 
m iatt Douglas-punctiót, illetve kolpotom iát végeztünk, 
m elynek során 40 ml sűrű  gennyet bocsátottunk le. 
Az actinom ycosisra jellem ző „sárga g ranu lákat’” nem 
észleltünk. A punctatum  aerob és anaerob tenyésztése 
egyaránt negatív eredm ényt adott. Laboratórium i le­
letei közül hgb.: 9,4 g%, h tk .: 30%, W e.: 112 mm/h, 
fvs.: 16 600, se. Fe: 25 y%, TVK: 312 y% érdem el 
em lítést. Therapia: 6 ó ránkén t 1 g Keflin, transfusio 
(800 m l „B” Rh pos.). A beteg a kolpotom ia és an ti­
biotikus th. u tán  lázta lanná vált, 2 héttel későbbi lo­
calis tap in tási lelete a b. o.-i kétu jjnyi kötegezettsé- 
gen kívül semmi kórosat nem  igazolt. Panaszm ente­
sen bocsátottuk haza.

1977. jan u ár 11-én je len tkezett betegünk újból 
felvételre, 1 nap ja fennálló  alhasi görcsös fájdalom , 
időnkénti hányinger m iatt. Láza nem  volt. B. o.-on 
női ökölnyi sem ifixált adnexum ot, j. o.-on 2 ujjnyi, 
nem érzékeny kötegezettséget tapin to ttunk, a conser- 
vativ kezelést folytattuk. 1977. jan u ár 25-én hirtelen 
lázas le tt (temp. 39,3 °C), fokozódó alhasi fájdalom  
jelentkezett. Recidiváló tuboovarialis abscessus m iatt 
explorativ  laparotom iát végeztünk.

M űtéti lelet: a  cseplesz a kism edencei gyulladásos 
conglom eratum ra letapadt. Felpreparálás u tán  b. ö.-on 
fixált, alm ányi ovarialis abscessust ta láltunk , a tuba 
vizenyős, duzzadt. A Douglas a k ite rjed t vaskos ösz- 
szenövések m ia tt — m elyek a j. o.-i adnexum ot is 
m agukba foglalták — bélsérülés nélkül nem  tárható  
fel. B. o.-i adnexectom iát végeztünk, hasüregi szívó 
drainage-zsal. További th . : 2 X 3  g Ampicillin infusio, 
2 X  7г g S treptom ycin im. A beteg m űtét u tán  lázta­
lanná vált.

A m űtéti p reparátum  bacteriologiai lelete: Bac­
teroides fragilis és Propionibacterium  acnes — an ­
aerob tenyésztéssel.

Histologiai lelet: a  b. o.-i petefészekből készült 
metszetben sárgatest részlet m ellett kis üreget látunk, 
am elynek fa lá t leukocytákkal in filtrá lt sok plasm a- 
sejtet és pseudoxanthom a sejteket tartalm azó sarj- 
szövet képezi. A leukocyta-gyülem  belsejében szöveti 
beolvadás jö tt létre. A tályogüregben actinom yces tő­
kék (2. ábra).

A bal tuba  nyálkahártyá ja  leukocytákkal beszűrt 
és a környezetben leukocytákkal in filtrá lt sarjszövet. 
Dg.: actinomycosis ovarii 1. s. Salpingitis suppurativa 
1. s.

A histologiai lelet b irtokában  antibioticum ot vál­
tottunk, a  postoperativ 10. napon 2 X 5  millió E pe-

2. á b r a .



1 mg és 5 mginjekció

(Prosztaglandin 2̂ Л

A prosztaglandin családnak egymástól szerkezetileg alig különböző tagjai széles­
körű és figyelemre méltó farmakológiai hatásokat mutatnak a szervezet különböző 
szerveiben és szervrendszereiben. A prosztaglandin F2a elsősorban a myometrium 
működésére kifejtett hatása alapján nyert alkalmazást a szülészetben és a nőgyó­
gyászatban.

A prosztaglandin F2a alkalmazási területe és módja nem tekinthető véglegesen 
lezártnak. A használati utasításban közöltek ideiglenes jellegűek és az eddigi ta­
pasztalatokra épülnek. Az alkalmazás során begyűjtött vélemények a későbbiek­
ben esetleg még módosíthatják az indikációkat, az alkalmazás módját és az ajánlott
adagokat.

CHINOIN BUDAPEST



Ö SSZETÉTEL:
1 ml-es ampullánként 1 mg, ill. 5 mg prosztaglandin F2a hatóanyagot tartalmaz.

JAVALLATOK:
A prosztaglandin F.a 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.)

ELLEN JAVALLATOK:
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.

ADAGOLÁS 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.

Praemedicatio:
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:



A praemedicatio céljára használt gyógyszerek kombinációi és adagjai (mg-ban)
Dolargan 100 100 100 50
Pipolphen — 50 50 —
Atropin 0,05 —  0,5 0,25
Seduxen 10,0 —  — —
A fentiekben ajánlott kombinációk egyikét az Enzaprost F alkalmazása e lő tt közvetlenül intravénásán 
célszerű be ju tta tn i.

M edicatio: az Enzaprost F hatóanyagot a méhfal és a burok közé fecskendezzük (extraamniális bevitel) 
az alábbi katéterek valamelyikének segítségével:
— 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 m elle tt kell felvezetni a katétert a méhfal és a petezsák, ill. a burok közé, a méh fundusáig. A 
ballonos ka té te rt fiziológiás konyhasó oldattal kell fe ltö lten i (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 in jiciá ln i.

Adagolás: hazai tapasztalatok alapján a gyógyszer egyszeri adagban tö rténő  (im pakt) 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  m egszakítása (extraamniális bevitel).
Jó eredmények várhatók a terhesség bármely időszakában a méh fájástevékenységének kiváltásában 
olyan szövődményes terhesség megszakítása esetén, m int 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 tö rtén ik  (extraamniális bevitel).
A méhen belüli magzatelhalás során végzett prosztaglandin kezelést szükség esetén Oxytocin infúzió­
val célszerű kiegészíteni, am ikor is a prosztaglandin adagját egyidejűleg csökkenteni lehet.



M E L L É K H A T Á S O K :
Ha az Enzaprost F megfelelő adagban és módon kerül alkalmazásra, mellékhatások ritkán jelentkeznek. 
A megjelenési gyakoriságot figyelembe véve főleg a következő mellékhatásokkal kell számolni:
—  a méh összehúzódásával összefüggő alhasi görcsös fájdalmak (ezek a mellékhatások elháríthatok, ha 

a prosztaglandin beadása e lő tt közvetlenül az előzőekben le írt praemedicatior alkalmazzák, vagy 
egyéb analgeticumot adnak).

— enyhe fejfájás (néhány perc alatt magától megszűnik).
— hányinger, hányás (általában a gyógyszer bevitele után 1—2 perccel jelentkezik és csak néhány 

percig ta rt),
— elvétve tachycardia, a vérnyomás kismértékű emelkedése, 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 hatására heveny légúti szűkület állhat elő, ezért ezen szövődmény 
elhárítására fel kell készülni.
Amennyiben a relatív ellenjavallatot képező — cardialis decompensatio —  esetében prosztaglandin 
kerül alkalmazásra, gondoskodni kell a szívműködés megfelelő gyógyszeres támogatásáról.

C S O M A G O L Á S :
Enzaprost F 1 mg inj. 5 x1  ml, 
térítési d íj: 28,80 Ft 
Enzaprost F 5 mg inj. 5 x 1  ml, 
térítési d íj: 108,— Ft.

M E G J E G Y Z É S :  *  *
Orvosi vényen nem rendelhető. Kizárólag fekvőbeteg-gyógyintézetek számára kerül forgalomba.

Eltartás:
15 °C hőmérséklet alatt. Lejárati idő: 1 év.

Chinoin Gyógyszer és Vegyészeti Termékek Gyára, Budapest



nicillin G -t adtunk infusióban 50 napon át, m ajd per 
os M aripen adására tértünk. A postoperativ 10. napon 
hirtelen, egyre fokozódó m ellkasi fájdalom, bal k a r 
zsibbadás, szédülésérzés, cyanosis, tachycardia a laku lt 
ki, amely Rheomacrodex infusio, Heparin, S trophan ­
tin adására oldódott. A k lin ikai és EKG kép b ac te ria ­
lis m icroem bolisatiónak felelt meg. A későbbi post- 
operativ szak lényegében esem énytelen, a beteg 5 
kg-ot hízott. Tapintási lelete a m érsékelt j. o.-i köte- 
gezettségen kívül semmi kórosat nem igazolt. További 
therapiás utasítással (per os M aripen), rendszeres con­
trol m ellett 1977. április 9-én hazabocsátottuk.

Ism ételten 1977. június 16-án vettük fel a bete­
get acut has klinikai tüneteivel. Azonnal laparotom iát 
végeztünk. A hasüregben szabad gennygyülem et ta lá l­
tunk, mely nagy valószínűséggel a belek között le ta ­
padt abscessusból eredt. A j. o.-i ovarium  ökölnyi, 
cystosus tap in ta tú  volt, környezetével alig szétválaszt- 
hatóan összetapadt, kism edencei gyulladásos conglo- 
m eratum ot képezve. Pyovarium  1. d., peritonitis d if­
fusa m iatt j. o.-i adnexectom iát és supravaginalis hys- 
terectom iát végeztünk, a Douglast draináltuk. Nagy 
dózisú penicillin adása m elle tt a postoperativ szak 
eseménytelen, a m űtétet követő 3. héten a beteg tü ­
net- és panaszm entesen távozott. Jelenleg is tüne t- és 
panaszmentes.

A hasüregi váladék tenyésztésének eredm énye: 
Bacteroides fragilis, Fusobacterium  nucleatum  — a n ­
aerob tenyésztéssel.

Histologiai lelet: m ikroszkóposán a j. o.-i pete­
fészekben, annak  széli részén leukocytákkal, plasm a- 
sejtekkel beszűrt sarjszövet helyezkedik el. Az ova­
rium  belsejében hengerhám m al bélelt tömlő, hám bé­
lése a la tt siderophag sejtekkel. A leukocytákkal in ­
filtrá lt ovarium  strom ában cystosusan tágult sá rga­
test és granulosa-hám m al bélelt üreg is látható. A cti- 
nomycosisra u taló jel nem  észlelhető. Az endom et- 
rium ban subnuclearis vacuolisatiót m utató mirigyek, 
a  m yom etrium  m egtartott.

Dg.: oophoritis suppurativa d. Endometriosis et 
corpus lu teum  cysticum et cysta follicularis ovarii d. 
S tadium  secretionis incipientis endom etrii.

M e g b e s z é l é s

Pathom echanizm us szem pontjából a női geni- 
taliák  p rim aer vagy külső és secun daer vagy belső 
actinom ycosisban betegednek meg. A legtöbb szer­
ző a kism edencei actinom ycosist endogen forrásból 
szárm aztatja , a prim aer góc helye az in testinum  
(2, 17, 23, 31). A kórokozó ren d szerin t bélsérülésen 
á t (pl. appendicitis, p erfo rá lt duodenalis ulcus vagy 
diverticulitis) hatol a környező szövetekbe, b á r a 
bél-laesiót nem  m inden ese tben  lehet k im u ta tn i 
(15, 27). Actinom ycosisra praedisponáló  tényező­
ként ta r tjá k  számon a m egelőző hasi sebészeti be­
avatkozást is (31, 32). S w e e n e y  és B l a c k w e l d e r  (32) 
a kism edencei actinom ycosis p rim aer okaként 90 
százalékban az appendicitist ta r tja . A vizsgálatok 
során gyakran  nem  ta lá lják  m eg a bél-laesiót. Ezt 
P a a l m a n  é s  m t s a i  (27) a következőképpen m agya­
rázzák :

1. a kórokozó képes á th a to ln i a bélfalon anél­
kül, hogy súlyos károsodást okozna,

2. a p rim aer bél-laesio m eggyógyulhat, m i­
elő tt az adnex tum or kifejlődik,

3. az infectio ex traabdom inalis gócból m ásod­
lagos eredetű  is lehet.

Csak bal oldali m egbetegedés esetén vagy a 
sigm a-bélből tö rténő  vagy ascendáló fertőzés le­
hetséges (bél—anus—gát—h ü v ely —belső genitá- 
liák).

Esetünk anam nesisében sem  megelőző abdo­
m inalis m űtét, sem a gastro in testinalis trac tu s  
m egbetegedésére utaló tü n e tek  nem  voltak, így a 
fertőzés elsősorban ascendáló ú ton vagy — am eny- 
nyiben elfogadjuk P a a l m a n  é s  m t s a i  (27) teó riá ­
já t — in tac t intestinalis trac tu son  á t képzelhető el.

Az ascendáló fertőzések lehetőségét több szer­
ző is felveti (2, 3, 14, 23, 26, 29, 30, 34). G i o r d a n o  
(13) női genitalis actinom ycosis esetét ír ja  le, am i­
kor a beteg  p ro labált u te ru sán ak  cervicalis csator­
nájából tu d ta  k im uta tn i a „sárga g ran u lák a t” . 
O ’B r i e n  (26) e ltávolíto tt in tra u te r in  eszközön (to­
vábbiakban  IUE) m egtapad t m éhnyálkahártya- 
darab  szövettani vizsgálata so rán  ta lá lta  meg az 
actinom yces tőkéket. Mivel az in tac t terü le tek  re- 
sistensek az actinom ycosissal szem ben, valószínű­
nek ta rtja , hogy a felhelyezett IUE te rem te tte  meg 
az organizm us növekedésének a feltételét. IUE fe l­
helyezést követő actinom ycosisról számol be S c h i f ­
f e r  é s  m t s a i  (29), D i s c h e  é s  m t s a i  (8), S a l i g m a n  é s  
m t s a i  (30) is, m egállapítva, hogy azokban az ese­
tekben, am ikor az endom etrium  is m egbetegszik 
— am ely egyébként feltűnően r itk án  fordul elő — 
a p rim aer ascendáló fertőzés bizonyosra vehető.
Az ascendáló fertőzés lé tre jö ttéb en  szerepet já tsz ­
h a t az IU E-n kívül a k rim inális ab., szülés, fe rtő ­
zött pessarium , visszahagyott ca t-gu t (32, 34). Ese­
tünkben  ilyen praedisponáló tényezőket nem  ta ­
láltunk.

A női genitalis actinom ycosis diagnosztizálása 
rendkívül nehéz. A betegség évekig progrediálhat, 
különösen helytelen  m edicatio esetén. A k lin ikai 
kép chr. gyulladásnak  felel meg, m elyet több más 
betegség — különösen tbc — is okozhat, m inthogy 
a láz, súlyvesztés, az anaem ia és a leukocytosis 
ezekben is m egtalálható.

A betegség ritkasága és m ás kism edencei 
gyulladásos betegséghez való hasonlatossága a 
praeoperatív  dg.-t csaknem  lehetetlenné teszi. A 
betegség valódi term észete m ég m űtét a la tt is 
rendszerin t ism eretlen  m arad, az operatőr gyulla­
dásos conglom eratum ot talál, m elyet carcinom ával 
is összetéveszthet (32). A végső diagnózist a m ű­
téti p rep ará tu m  histologiai és bacteriologiai vizs­
gálata biztosítja. Esetünkben a szövettani dg. veze­
te tt a helyes ú tra . A betegség terjedése a prim aer 
gócból rendszerin t contact ú ton  történ ik , a hae- 
m atogen terjedés ritka, lym phogen terjedést pedig 
még nem  figyeltek  meg (15). É rdekes megfigyelés 
esetünkben a postoperativ  10. napon k ia laku lt 
bacterialis m ikroem bolisatiónak megfelelő klin ikai 
kép (hirtelen kezdet, cyanosis, erős m ellkasi fá j­
dalom, collapsus). Ezt a je lenséget a kórokozó hae- 
m atogen szórása is okozhatta. A további secun- 
daer progressiót m inden bizonnyal a masszív pe­
nicillin th e rap ia  gátolta. A th e rap iá t illetően az 
optim ális m egoldásnak a sebészi e llá tást és a nagy 
dózisú penicillin infusiót ta r t já k  (15, 17, 34, 35), 
b ár a therap iás dózist és az időt illetően a vélem é­
nyek eltérőek.

F a r r i o r  és R a t h b u n  (10) 6 hétig  napi 10 millió 
E penicillint javasol, m ajd nap i 2—5 millió egy­
séggel fo ly ta tja , 3—6 hónapig. S e l i g m a n  é s  m t s a i  
(30) napi 20 m illió E penicillin t adtak , m ajd per 
os napi 4 X 150 mg C lindam ycinnel (Cleocin) foly- 227



ta ttá k  9 hónapig. O’B rien  (26) iv. C ephalotin , míg 
M oir (24) napi 4 X 500 mg Lincomycin sikeres 
adásáról számol be. Gerencsér (12) és K ővári (21) 
penicillin és Kiion kom binációjától lá to tt jó ered­
m ényt. Mi napi 10 m illió E penicillint ad tunk , ösz- 
szesen 500 millió egységet. Ezt a dózist elégséges­
nek ta rtju k .

A prim aer m ű té te t 6 hónap m úlva követő re- 
laparotom ia u tán  a genitaliákon sem bacterioló- 
giai, sem histológiai m ódszerrel actinom ycosist ki­
m u ta tn i nem  tud tunk .

Lényegesnek ta r tju k  a folyam atos an tib io ti- 
kus th .-t, mivel huzam osabb m egszakítás recidi- 
vához vezethet. Szükségesnek látszik a korai 
diagnózis, mely az esetek döntő többségében csak 
a konvencionális th e rap iá ra  nem  reagáló  kism e- 
dencei gyulladás explora tió jával b iztosítható. A 
recidiva gyakori, ezért elengedhetetlen  a rendsze­
res control a teljes gyógyulásig.

összefoglalás. A  szerzők 23 éves betegükön 
tuboovarialis abscessus m ia tt adnexectom iát vé­
geztek. A histologiai vizsgálat actinom ycest iga­
zolt. Az esettel kapcsolatos pathogenetikai, d iag­
nosztikai és therap iás kérdéseket elemzik.
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M IRA
Glaubersós gyógyvíz

Magyarországon több évtizedes tapasztalat alapján eredményesen alkal 
mázzuk a máj- és epehólyag-megbetegedések kezelésében a MIRA glau­
bersós gyógyvizet.

Gyakori betegség az epehólyag és az epeutak gyulladása; a kőképzödésre 
való hajlam. A MIRA glaubersós gyógyvízzel végzett ivókúra elősegíti a 
gyulladás csökkenését, a baktériumok kiürülését, a túl sűrű epét felhígítja.

Megakadályozza a kőképződés folyamatának megindulását. Előmozdítja az 
epehomok és a kisebb kövek távozását. Röntgenellenőrzéssel kimutatható, 
hogy a MIRA glaubersós gyógyvíz hatására  az epehólyag megkisebbedik, 
az epe kiürül.

A MIRA glaubersós gyógyvízzel végzett ivókúra időtartama 4 hét.

Naponta háromszor, étkezés előtt 1 órával 2 deciliter 38-40 °C hőmérsék­
letű, a beteg állapotának megfelelő hígításban lassan, kortyonként (4-5 
perc alatt) kell fogyasztani. Ajánlatos utána fél óra fekvés, májtájékra 
helyezett termoforral.

Az ivókúrát évente kétszer ismételjük meg. Ezen idő alatt is kerüljük a 
zsíros, fűszeres ételek és a szeszes italok fogyasztását.
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HORUS

Paul Gerson Unna
(1850- 1929)

1929. ja n u á r 29-én, 79 éves korában  h u n y t el g rip- 
pében a ham burg i b ő rk lin ika  v ilághírű  igazgatója, 
P. G. U n n a ,  aki v ita th a ta tla n u l ko rának  egyik leg­
nagyobb bőrgyógyásza és derm atohistopathologu- 
sa volt. Ennek az eredeti, szenvedélyes és fá rad ­
h a ta tlan  ku ta tó n ak  tudom ányos m unkásságát szin­
te lehete tlen  egy rövid  m egem lékezésben kellően 
m éltatn i. A bőrbetegségek kórszövettanában, a 
h istochem iában e lé rt eredm ényei, va lam in t a der- 
m atosisok k lin ikum ában  és kezelésében te t t  meg­
figyelései há lá ra  kö telezik  a tudósokat, orvosokat 
és betegeket egyaránt.

Ha P. G. U n n a  m unkásságát helyesen akarjuk  
értékelni, a rra  kell em lékeznünk, hogy tanulóévei 
kezdetén  a bőrgyógyászat elsősorban k lin ikai meg­
figyelésekből és leírásokból állott. U n n a  h a lh a ta t­
lan érdem e, hogy eredeti tudom ányos ku ta tása iva l 
m e g v e t e t t e  a  d e r m a t o p a t h o h i s t o l o g i a  a l a p j a i t .  A  
speciális bőrgyógyászati kórszövettan  alig ism er 
olyan kórképet, am elyet U n n a  eredeti m egfigyelé­
seivel ne gazdagíto tt volna. K u ta tása it k é t vezér- 
gondolat irán y íto tta : e g y r é s z t  szilárd meggyőző­
dése volt, hogy a derm atosisok k lin ikai m egjele­
nése és szöveti képe között s z o r o s  ö s s z e f ü g g é s  áll 
fenn — m á s r é s z t  azt á llíto tta , hogy m inden kli­
n ikai és szövettani m egfigyelésnek m egvan a m a­
ga jelentősége; m inden  ilyen vagy olyan reagens­
sel végzett electiv festési eljárás olyan vegyi fo­
lyam atokat vagy m ódosulásokat eredm ényez, am e­
lyek a szöveti elváltozások physiologiájára, noso- 
logiájára, egyszóval a szövetek biológiájára bete- 
tek in tés t nyú jtanak . A th e rap iá t is a norm ális és 
kóros szövet ism erete  irány ítja , hiszen a bőrön 
m egnyilvánuló elváltozások a legkönnyebben hoz­
záférhetőek  és a legbővebb instructió t szolgáltat­
ják.

U n n a ,  P .  G .  1850. IX. 8-án H am burgban  szü­
le te tt orvos- és m űvészcsaládból. Orvosi tanu lm á­
nyait H eidelbergben kezdte és a h áb o rú  u tán  
1875-ben S trassburgban  fejezte  be; k iváló  m este­
rei voltak , m in t v .  R e c k l i n g h a u s e n ,  H o p p e - S e y l e r ,  
K u s s m a u l ,  S c h m i e d e b e r g ,  W a l d e y e r  stb. 1876-ban 
rövid ideig Bécsben tartózkodott, ahol m egism er­
k ed e tt H ebrával, a m o d em  derm atológia m egala­
p ító jával. 1873-ban té r t  vissza H am burgba, ahol 
ak k o r m ég nem  volt egyetem ; elein te  a St. G eorg- 
K rankenhaus orvosa: m ajd  1888-ban m agánklini-

Orvosi Hetilap 1979. 120. évfolyam, 4. szám

k á t és labora tó rium ot alap ít, am ely csakham ar 
odavonzza a be tegeket és az egész világról a ta ­
nuln i és k u ta tn i vágyókat. 1907-ben a ham burgi 
városi tanács professzori cím et adom ányoz szám á­
ra . Beutazza csaknem  az egész világot és m inde­
n ü tt tudom ányos h írneve t szerez m agának. 1882- 
ben  O s c a r  L a s s a r r a l  é s  H a n s  H e b r á v a l  együtt m eg­
a lap ítják  a .,M o n a t s h e f t e  f ü r  p r a k t i s c h e  D e r m a t o ­
l o g i e ”  (később D e r m a t o l o g i s c h e  W o c h e n s c h r i f t )  fo­
lyóiratot. 1927-ben a bonni egyetem  bölcsész k ara  
h o n o r i s  c a u s a  b ö l c s é s z  d o c t o r r á  avatja. Számos 
külföldi tudom ányos tá rsu la t tiszteletbeli tag jává 
választják. M indvégig hű m arad t szülővárosához. 
Sokoldalúságát jellem zi, hogy m in t m onista ph i­
losophus jó bará tság b an  volt ko rának  szellem i 
nagyságaival, m in t W. O s t w a l d ,  H a e c k e l ,  A r r h e ­
n i u s ,  J a c q u e s  L o e b  stb .; a cselló kiváló m estere 
volt és zenei adottságával m agasra fejlesztette  vá­

rosa opera és zenei életét. Ezek életének fontosabb 
jellemzői, am elyek m ind kifelé, m ind befelé teljes 
harm óniába o lvadtak.

M ár W a l d e y e r  strassburg i anatóm iai in tézeté­
ben a bőr anatóm iájáró l és fejlődéséről ír t doctori 
értekezésében előre jelzi egész életének k u ta tási 
te rü le té t; ezt a m orphologiai irán y t tovább erő­
s íte tték  benne a bécsi H e b r a  sen., továbbá A u s p i t z  
és a ham burgi E n g e l - R e i m e r s .  Az 1894-ben m eg­
je len t „H i s t o p a t h o l o g i e  d e r  H a u t ”  c. m unkája  m in­
den túlzás nélkül az egész m edicina szám ára klasz- 
szikus m unkának  tek in thető . Ez a könyv sa já t 
önálló k u ta tása it tarta lm azza  és valóságos „csata­
könyvvé” vált a szó legjobb értelm ében, hiszen 
nézeteivel többször összeütközésbe k e rü lt a régi 
és ú j értelm ezésekkel. U n n a  sa já t em lékirataiban  
jó á ttek in tést ad  arró l, hogy m it a k a rt és m it é r t  
el; sa já t m egítélése szerin t az 1906. év volt tu d o ­
m ányos tevékenységének „ b i o c h e m i a i  a l k o t ó  s z a ­
k a s z a ” ; ezen időszak k u ta tás i cím szavai: az el- 
szarusodás és bőrlipoidok k ém iá ja ; a bőr oxyda- 
tiós és reductiós fo lyam atai; chrom olysis; p lasm a- 229



se jtek  eredete  és tu lajdonságai; különböző festési 
e ljárások  (orcein-polychrom -m ethylenkék, safra- 
nin, W asserblau, picronigrosin stb .); oxypolaris 
affin itások  tö rvénye; stb. Ezen k u ta tá sa i O r t h ,  
O p p e n h e i m ,  A b d e r h a l d e n ,  E u l e n b u r g  és M r a c e k  
kézikönyveiben jelentek  meg. 1918 u tán i m unkái 
in k áb b  didacticus és rep roductiv  jellegűek ( „ A z  
e m b e r i  é s  á l l a t i  b ő r  é l e t f o l y a m a t a i ” , 1 9 2 5 ; „ A  b ő r  
h i s t o c h e m i á j a ” , 1928 ). A derm ato logia m inden  te­
rü le tén  a lk o to tt és publicatió inak szám a m egha­
lad ja  az ötszázat.

N ag y szám ú  k lin ik a i m u n k á sság á b ó l k i kell 
em eln i a k ö v e tk ező  k ó rk é p e k e t: ek zem a se b o rrh o i­
cu m ; ekzem a p a ra s ita e r  e re d e te ; im p e tig o ; lichen  
k ó r ta n a  és kezelése ; a zóna és v a ric e lla  k ó rk é p é ­
b e n  a „ b a llo n isa tio ” le írá sa ; c u tis  v e rtic is  g y ra ta ;  
p a ra k e ra to s is  v a r ie g a ta ; le p ra ; p u r p u ra  sen ilis; 
k ö rö m b e teg sé g ek ; u le ry th e m á k ; a  lá g y  fek é ly  k ó r­
oko zó ján ak , a S trep tobacillus u lc e r is  m ollis le írá ­
sa ; stb . S zám o ttev ő  p h a rm a c o te c h n ik a i m u n k á s ­
sá g a  is (pl. az ich th y o l és e u c e rin  b ev eze té se  s tb .); 
k u ta tá s a it  i t t  is a p a th o h is to lo g ia i szem lé le te  je l­
le m ez te ; a g y ó g y sz e rk u ta tá sa ib a n  p u r i tá n  és m eg­
k ö z e líth e te tle n  vo lt, nem  ü z le ti h a s z n o k é rt v agy  
e lism e ré sé r t k u ta to tt .

Meg kell em lékeznünk U n n a  m ag y ar vonat­
kozásairól is; sok neves m agyar k u ta tó : T ö r ö k  L a ­
j o s ,  N é k á m  L a j o s  stb. k ereste  fel h istochem iai la­
bo ra tó rium át. K a p o s i v al viszont éles e llentétben 
állott. Az egész világ legkiválóbb derm atológusai 
lá to g a tták  ( T o m m a s o l i ,  M i b e l l i ,  P o l l i t z e r ,  P h i -  
l i p p s o n ,  N o y e r  stb.).

U n n a  fia ta l korában sokat küzdö tt ellenfelei­
vel — hiszen csodálatos elképzeléseiben néha a 
k ritik a  szigorúsága hiányzott, és neki is voltak 
tévedései (Quis non errat?) — , de gyűlölte a ki­
csinyes p rio ritási v itákat és a te rm éketlen  pole­
m izálásokat. Idősebb korában  a v iták  elcsöndesed- 
tdk és h azájában  „ u n s e r  A l t m e i s t e r ” - k én t tisztel­
ték. Példaadó „ m e s t e r ”  volt, ak i kora reggeltől 
késő éjjelig  dolgozott a betegágynál, labo ra tó riu ­
m ában  és o lvasott a könyv tárban . Iskolájában  bá­
to ríto tta  a fé lénkeket s v issza ta rto tta  a tolakodó­
k a t; m in t em ber m ély együ tté rzést tan ú síto tt az 
üldözöttek  és elnyom ottak irán t. A szabad H ansa- 
város szabadságszerető fia volt, ak i szám ára elvi­
se lhetetlen  volt a lelk iism ereti szabadság m egtip- 
rása.

U n n a  egyarán t já ra to s vo lt a  fiz ikában  és a 
kém iában  és ezek synthesisével tökéle tesíte tte  a 
kórszövettan i technikát, a bőrgyógyászati klin iku- 
m ot és th e rap iá t; nyugodtan m o n d h a tju k  róla, 
hogy a m orphologiai derm atologia legtökéletesebb 
képviselője volt; hatása ta lán  nagyobb volt kül­
földön m in t sa já t hazájában. A ném et és a kü l­
földi derm atologusok együ ttm űködését szorgal­
m azta  és ezzel m ár ko rábban  a népek közötti 
m egértés és összefogás szükségességét h irdette .

P a s t i n s z k y  I s t v á n  d r .

Guillaume Dupuytren
(1778- 1835)

G .  D u p u y t r e n  a 19. század kezdete egyik leg­
jelentősebb sebészének m últ évben ünnepeltük  200. 
születésnapját. K étségtelen, hogy az orvosok ne­
vét főképp a róla elnevezett k o n trak tú rá ró l, a 
D u p u y tren -k o n trak tú rá ró l ism erik, am elyet ha 
nem  is elsőként ism ert fel, de elsőként tanu lm á­
nyozott és ír t le k o rre k t módon. E m egbetegedés­
ről n evét az orvosok számos generáció ja fogja 
még ism ern i akkor is, ha sok más jelentős ered­
m énye feledésbe m erü l, épp úgy, m in t éle tú tja , 
am elynek fe lk u ta tásá t és közlését a közelm últból 
L i n d s k o g  G .  E.-től ism erhettük  meg.

P ierre-B ouffiére-ben , a Toulouse-ba vezető 
régi ten g erp a rti ú t  m entén fekvő kis városban 
szü le te tt 1778. ok tóber 5-én. A franc ia  fo rrada l­
m at megelőző időszak zavaros körü lm ényei között 
nagyszüleinek házába, Condat-ba k e lle tt költöz­
niük. I t t  a helybeli paptól tan u lt la tin t, és hagyo­
m ányos tárgyakat. A pja  ügyvéd volt, és m ár 12 
éves ko rában  Párizsba küldte, hogy a Jezsuita 
Collége-ben tanu ljon . 16 éves ko ráb an  be ak a rt 
lépni a hadseregbe, de apja ezt ha tá rozo ttan  elle­
nezte, hivatkozva a rra , hogy őseik között több el­
ism ert orvos volt. A l e x i s  B o y e r ,  a C harité  kórház 
fősebésze mellé ad ták , hogy anatóm iai és sebészi 
elő tanu lm ányokat végezzen. A fia ta l D u p u y t r e n  
— b ár az első boncolásnál rosszul le tt  — ham a­
rosan a legjobb tan ítv án y n ak  bizonyult. N a p o l e o n  
háziorvosa, J e a n  N i c h o l e s  C o r v i s a r t  fe lism erte  te ­
hetségét, és egy idő m úlva asszisztensévé nevezte 
ki. 1802-ben az H őtel-D ieu egyik részlegének 
vezetője lett. E m unkahelyen az ok tatóm unka 
m ellett m egszervezte, hogy a ru tin szerű  boncolá­
sok so rán  m inden kongenitális vagy  szerzett el­
változást teljes részletességgel jegyezzenek fel. Évi 
ezer boncolás során  számos kiváló p raep ará tu m o t 
készített, mely a végrendeletében is szerepelt 
gyű jtem ény  m agvát képezte. D u p u y t r e n  fiatalon 
k itűnő  szakm ai nev e t szerzett m agának, ezért m ár 
1801-ben B i c h a t  4 kötetes m unkájának , az A n a t o ­
m i e  G é n é r a l e -  nak  lek to rálására  k é rték  fel. A 
bonckést fo rg a tta  m egfelelő módon, a to lla t ke­
vésbé és így b írá la ta  bántó hangvéte lű  volt. A 
halálosan beteg B i c h a t  és közte a v ita  úgy elfa­
ju lt, hogy ez L a é n n e c - e t  is ellenfelévé te tte . Ezért 
am ikor L a é n n e c  közlem énysorozatot in d íto tt kó r­
bonctan i tém akörben , kihagyta a szerzők sorából, 
noha korábban  közösen dolgoztak. E gyébként a 
ké t neves vitázó egyike sem m arad t kórboncnok. 
1808-ban hagyo tt fel a kórboncnoksággal, m időn 
kinevezték  P e l l e t a n  első segédévé.

P e l l e t a n  m elle tt a nagy betegforgalm ú kór­
házban ham arosan  nagy felelősség h á ru lt reá. 
E zért kínos pontossággal elem ezett m inden esetet 
és a betegeket szem élyesen vizsgálta  meg. Ilyen 
alapos m unkam ódszer m ellett e lőfordult, hogy 
D u p u y t r e n  rá m u ta to tt főnöke, a nagyvilági éle t­
m ódú P e l l e t a n  utasítása inak  ellentm ondásaira. 
V alószínű ez az e llen té t P e l l e t a n  és közte nem  
szem élyes jellegű volt, hanem  a fo rradalom  szel­



lem ében fe lnő tt nem zedék h arcá t tükrözte az „An­
cien regim e”-ből örökölt konzervatív  orvosi m ód­
szerekkel szemben. Az 1809-es években úgy tűn t, 
hogy szakm ai pályafu tása veszélybe kerül. T erve­
zett házasságát visszam ondta a C harité fősebészé­
nek, A l e x i s  B o y e r - nak leányával és 1810 m árciu ­
sában M a d e l e i n e  d e  S t .  O l i v e - t  vette  el Lyonból. 
Ellenfelei azt h íresztelték  róla, korábban te rveze tt 
frigyet azért m ondta vissza, m ert a C harité  főse­
bészétől kevesebb hozom ányra szám íthato tt volna. 
Házasságából egy kislány született, A d e l e i n e .  N a ­
p o l e o n  w aterloo-i csatavesztése u tán  három  hó­
nappal, 1815 szeptem berében nevezték ki az Hőtel 
Dieu fősebészének, P e l l e t a n  helyére. M iután  az 
Hőtel-D ieu élére kerü lt, tö rekedett, hogy azt a vi­
lág egyik leghíresebb k lin iká jává  tegye. K öteles­
ségtudása, m unkabírása, kiváló képességei és sa­
já t ak a ra te re je  fejlesztése seg íte tte  eredm ényei el­
érésében. M indennap 6—9 óráig ta rto tta  első vi­
zitét, délu tán  6—7 között a m ásodikat. M inden 
betegágynál m egállt, egy-egy rövid kérdés vagy 
megbeszélés erejéig. Személyiségéből fakadó távo l­
ság tartás ellenére m indig képes volt közvetlen 
hangvételre, sőt élcelődésre is. A kötözéseket m a­
ga végezte. Reggeli vizit u tán  következtek előadá­
sai, m ajd m ű té tek e t végzett, azután  az am buláns 
betegeket v e tte  sorra. Legnagyobb tehetsége elő­
adásai során ny ilvánu lt meg. Igazán nagy fo rm á­
tum ú előadó volt. Lassan és halkan  kezdte m onda­
n ivalóját, m ajd  fokozatosan átcsapott te ltebb  
hangerőre. É rthetően  beszélt és m inden hallgató ja  
m indig m egértette . O peratív  készsége csak m ásod­
rangú  volt. Nehezen hatá roz ta  el m agát a m ű­
tétre , de ha az elkerü lhete tlen  volt, akkor bizton­
sággal és hidegvérűséggel végezte. Az akkor an ­
aesthesia nélkül végzett m űtéteknél nagy szerepe 
volt a gyors technikának, m inden m ozzanat előre 
m egtervezésének és annak, hogy a betegre kellő 
szuggesztív h a tá s t gyakoroljon. Ez utóbbi teh e t­
sége fo ly tán  betegei csaknem  vallásos áh íta tta l 
néztek  rá, am i ellen tiltakozott, m ondván: A z  e m ­
b e r n e k  c s a k  a z  i s t e n  e l ő t t  k e l l  t é r d e l n i e .  M inden 
este bem ent a kórházba m egnézni a frissen ope­
rá lt betegeket. Ezt a szigorú m unkarendet 20 éven 
keresztül fo ly ta tta  változatlanul. N apirendjéhez 
hozzátartozott, hogy arány lag  szerény házában fo­
gadta  m agánbetegeit, ak ik  között Európa számos 
nagysága is szerepelt. K ezdetben igen szűkös an y a­
gi viszonyok között élt. K ésőbb jövedelm e felszö­
kö tt, m iu tán  tehetősebb betegeinek magas hono­
rá rium ot szabott, de a szegényekkel szemben igen 
hum ánus volt.

Tanulóévei egybeestek a francia fo rradalom  
legzavarosabb időszakával. G yakorlati sebészeti 
tapasz ta la tainak  növelésére is a forradalm i esem é­
nyek ad tak  alkalm at. Az 1814-es és 1830-as fo rra ­
dalom  során szerzett elegendő tapasztalato t a lö­
vési sérülések kezelésében. Járványos betegeket is 
nagy szám m al k e lle tt kezelnie, különösen m időn 
az 1832-es ko lera járvány  e lérte  Párizst. Az H őtel- 
D ieu-ban a já rv án y  a la tt összesen 12 824 halálese­
te t jegyeztek fel.

D u p u y t r e n  sikerei ellenére sem örvendett külö­
nösebb népszerűségnek N a p o l e o n  császári u d v a rá ­
ban. X V I I I .  L a j o s  a la tt politikai helyzete azonban

lényegesen m egváltozott, különösen 1820. feb ru á r 
13-a u tán , m ikor a k irá ly  unokaöccsét egy m e­
rénylő  késsel m ellkasba szúrta , és az udvari o r­
vosi k a r vélem ényével szem ben a m ellkasfélben 
levő folyadék m űté ti lebocsátását v itte  keresztül. 
B ár B e r r y  herceg röviddel a m ű té t u tán  m eghalt, 
a k irá ly  hálás volt sebészi ténykedéséért, és ne­
m esi cím et adom ányozott neki. E ttő l kezdve a bá­
rói ran g o t használta  m indenkor. D e s c h a m p s  halá ­
lával 1824 decem berében m egüresedett a T udom á­
nyos A kadém ia egyik széke, de ekkor B o y e r - v a l  
szem ben alu lm aradt. 1825-ben végül is m egvá­
laszto tták , és így e lju th a to tt — 47 éves korában  — 
szakm ai karrie rjének  csúcsára.

D u p u y t r e n  helyettesének, M a r j o l i n n a k  beik­
ta tásak o r közölte: Ö n  a z é r t  v a n  i t t ,  h o g y  e n g e m  
h e l y e t t e s í t s e n ,  h a  t á v o l  v a g y o k ,  v a g y  h a  b e t e g  
l e n n é k .  E l ő r e b o c s á t o m ,  h o g y  é n  s o s e m  l e s z e k  t á v o l  
é s  n e m  f o g o k  m e g b e t e g e d n i  s e m .  Sajnos k ije len ­
tése nem  vált be, m ert 1833 őszén, m unkába m e­
net, a Szajna-hídon agyvérzés érte. Még te ljesí­
te tte  napirendjét, de szabadságra kellett szánnia 
m agát és Olaszországba indult. Ú tja  m indenü tt 
d iad a lú t volt, s R óm ában a pápa is fogadta. K ö­
vetkező tavasszal, am ikor ú jra  m egjelent az H őtel- 
D ieu-ben, nagy ünneplés fogadta. Nem sokáig dol­
gozhatott, m ert m ellkasi fá jda lm ak  és fo lyadék- 
gyülem  m unkaképtelenné te tték . Kollégái th o ra- 
cocentesist javasoltak, de ő a konzervatív  kezelést 
választotta. Következő év feb ru á rjáb an  ha lt meg. 
V égrendeletében úgy rendelkezett, hogy ho lttes té t 
B r o u s s a i s  é s  C r u v e i l h i e r  boncolják fel. A jobb 
p leu ra-ű rben  chylosus folyadékgyülem et ta lá ltak , 
zsugorveséket kövekkel és k ite r jed t agyvérzést.

Szerepét a m odern orvostudom ányban azzal vi­
lág íth a tju k  meg leginkább, ha felsoroljuk p ub li­
kációit, am elyeket sa já t m aga, vagy mások, főleg 
tan ítványa i közöltek m unkásságáról. M ár 1803- 
ban m egvédte doktori d isszertáció ját P r o p o s i t i o n s  
s u r  q u e l q u e s  p o i n t s  d ’a n a t o m i e ,  d e  P h y s i o l o g i e ,  
e t  d ’a n a t o m i e  p a t h o l o g i q u e  címmel. A disszertá­
cióban szerepel a D iploé-vénák leírása és többek 
között a nyirokképződés é le ttan a  is. Jelentős köz­
léseket te tt  az anatóm ia, fiziológia és a patholó- 
gia terü letérő l, továbbá a nagy cholera-járvány  
u tán  a „cholera m orbus”-ról ( L e t t r e  e t  l e g o n s  s u r  
l e  s i é g e ,  l a  n a t u r e  e t  l e  t r a i t e m e n t  d u  c h o l e r a  . . . 
rec. e t publ. par A .  P a i l l a r d  e t M a r x ,  1832). Szá­
mos m egfigyelését és m ódszerét M a r a n d e l ,  C r u ­
v e i l h i e r ,  S a n s o n ,  B e g i n ,  G u é r i n ,  B r e s c h e t  és m á­
sok közölték. D oktrínáit leg inkább  a L e g o n s  o r a l e s  
d e  c l i n i q u e  c h i r u r g i c a l e  f a i t e s  á  l ’H ő t e l - D i e u  d e  
P a r i s ;  rec. et pubi, p ar une société de m édecins 
(4 kö tet. Paris 1830—34) és a T r a i t é  t h é o r i q u e  e t  
p r a t i q u e  d e s  b l e s s u r e s  p a r  a r m e s  d e  g u e r r e .  
Rédigé . . .  e t publié sous sa direction  par A .  P a i l ­
l a r d  et M a r x  (Paris 1834) tartalm azza. M indkét 
m ű ham arosan  számos idegennyelvű kiadásban is 
m egjelent. S ajá t sebészeti tá rg y ú  közlem ényeit, 
nagy szám uk m iatt, csak részben sorolhatjuk  fel: 
gyerm ekkori törések (1811), állkapocs am putatiók  
(1814), ü tőerek  sérülései (1815), fibula frac tu rák  
(1819), B erry  herceg halála  (1820), a kőmetszés 
(1824), a m űvi végbélnyílás és új enterotom  (1825), 
veleszü letett csípőficam (1827), a rté riák  lövési sé-



rü lése  (1828), varicosus aneu rysm ák  (1829). Ö volt 
az első, aki Franciaországban a nagyerek lig a tú ­
r á já t  keresztülvitte, fe lfigyelt a légem boliákra, áll- 
kapocs-resectió t végzett (1812), fe lfigyelt a csont- 
echinococcus cystákra, az ínhüvely  rizstestekre , a 
callus-képződés körü lm ényeire  stb.

D u p u y t r e n  nagyszám ú kiváló tan ítv án y a  és 
s a já t irodalm i m unkássága révén kétségtelenül 
nem csak a sebészet, hanem  a 19. század orvostu­
dom ányának  fejlődésére is m aradandó h a tá s t gya­
ko ro lt, ezért méltó a rra , hogy születésének 200. 
évforduló járó l m egem lékezzünk.

K ó s  R u d o l f  d r .

IRODALOM: 1. D elkoum e, L.: D upuytren, Paris, 
B ailliére, 1835. — 2. Ganiére, P.: La Form ation d ’un 
G rand  Chirurgien. Paris, L ib ra ire  la  Francois, 1933. 
— 3. Gosset, J.:  M aladie de D upuytren. Paris, L ’Ex- 
pansion Scientifique Frangaise, 1966. — 4. Lindskog, 
G. E.: Surgery, Gynecology, Obst. 1977, 145, 746. — 
5. Parisét, E.: Éloge du B aron G. D upuytren. Paris, 
1836. — 6. Parisét, E.: N otice historique su r Dupuy­
tren , Legons orales etc. 2. édit. 1839. T. I. pag. V. —
7. Vidal, A. T.: Essai h isto rique su r D upuytren. Paris, 
1835. Gazette des häpitaus VIII. 1835, 77—79.

Franz J o s e p h  Gail
(1758- 1828)

Az elm últ évben em lékeztünk  meg a sok tudom á­
nyos v itá t kiváltó elm élet — a frenológia — m eg­
fogalm azója, F r a n z  J o s e p h  G a l l  halá lának  150. év­
forduló járó l. B ár a frenológia egészét tek in tv e  nem  
vo lt tudom ányosnak m ondható , m égis őt kell az 
agyvelői lokalizációs ta n  előhírnökének tekinteni. 
S okan  sarla tánnak  ta rto ttá k , pedig egzakt és m a­
te ria lis ta  agyanatóm us, anthropológus, in tu itív  
pszichológus, az orvosi lé lek tan  és a pszichofizio- 
lógiás szemlélet egyik m eg terem tő je  volt, a freno­
lógia pedig a különféle konstitúciós lélektanok 
elődje. A nnak ellenére, hogy sok téves m om entu­
m o t tarta lm azo tt a k ranioszkópia, pozitívum okat 
is eredm ényezett: lehetővé te tte , hogy a szervezet 
több i részéhez hasonlóan vizsgálat alá vessék az 
ag y  különböző részeit, a koncepció igen jól a lkal­
m azha tó  volt a részleges beszám íthatóság, mono- 
m án ia  stb. m egállapításánál, ha tássa l volt a tö r­
vényszéki orvostan és e lm ekórtan  fejlődésére.

É l e t e

G a l l  1758-ban szü le te tt a ném etországi Tiefen- 
b ronnban . Orvosi tan u lm án y a it S trassburgban  
kezd te  el. 1781-ben, Bécsbe u tazo tt, ahol a továb­
b iak b an  V a n  S w i e t e n  irán y ítá sáv a l fo ly ta tta  stú ­
d ium ait, míg 1785-ben e lé rte  a doktori fokozatot. 
O rvosi tevékenységét is i t t  kezdte el, m iközben 
tovább i anatóm iai v izsgálatokat végzett. Az így 
szerzett tapasztalatai a lap ján  dolgozta ki koponya­
ta n á t. M unkája során  a jellegzetes koponyatípusok 
illusz trá lására  nagy kollekciót g y ű jtö tt össze gipsz­
öntvényekből és viaszlenyom atokból. E lőadásai rö- 
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a frenológia alapelvei — a koponya form ájából és 
a ra jta  ta lá lh a tó  dudorokból következtetn i lehet az 
egyén jellem ére és sorsára, az agyvelő egyes ré­
szeinek a fe jle ttségére — nagy hasonlóságot m u­
ta tta k  az ún. arcism ével (physiognom ia), am ely 
L a v a t e r  terjesztésében  ekkor élte  v irágkorát. G a l l  
első tö rekvése is az volt, hogy biztos kulcsot adjon 
a karakterdiagnózishoz. A korabeli felfogással 
szem ben (am ely a lélek székhelyét az agyvelő 
egyetlen  p o n tjá ra  vagy részletére  lokalizálja) a 
képességeknek m egfelelően 27 szervet ír t  le az 
agyban, m elyek az ösztönök, tehetségek, hajlam ok 
megfelelői.

E lőadásait az osztrák fia ta lság  színe-java lá­
togatta , értelm iségiek, m űvészek, h ivatalnokok 
egyarán t. Így az ifjú  M e t t e r n i c h  is rajongó ha ll­
g a tó ja  volt. Az akkori rendőrm in isz tert —  S a u r a u  
grófo t — is sikerü lt befolyása alá vonnia, oly­
anny ira , hogy m egnyito tta  a börtönöket G a l l  vizs­
gála ta i előtt. T ehát G a l l  —  m integy fél évszá­
zaddal L o m b r o s o  előtt — m ár foglalkozott az ún. 
bűnözőtípussal, csak nem  fogalm azta meg olyan 
egyértelm űen. B a e r  egyenesen azt állítja , hogy a 
k rim inál-an thropologia  m egalap ító ja  G a l l  és nem 
L o m b r o s o .

S ik eré t nem  nézték jó  szem m el és a császár 
1801. decem ber 1-i személyes rendeletével betil­
to tta  e lőadásait „m ert m aterializm ushoz vezet és 
az erkölcsi és vallási a lapokat fe lfo rg a tja” . Egy 
idő u tán , bizonyos korlátok m egszabásával, ism ét 
engedély t k ap o tt a m űködésre. G a l l  azonban úgy 
dön tö tt, hogy távozik Bécsből. T an ítványával és 
m unkatá rsáva l, S p u r z h e i m m e l  1805 m árciusában 
elhagy ta  A usztriát. B e já rták  N ém etországot, Dá­
niát, H o llandiát és Svájcot, m in d en ü tt előadásokat 
ta r tv a , m elyekkel egyarán t szereztek elism erést és 
ellenséget m aguknak  és a frenológiának. 1807-ben 
érkeztek  Párizsba, G a l l  itt te lepede tt le. 1813-ban 
az eddig szorosan együttm űködő m u n k atá rsak  ösz- 
szekülönböztek, m ivel S p u r z h e i m  kétségbe vonta, 
hogy a költői hajlam  külön  képesség és önálló 
székhelye van  az agy velőben. G a l l  — álláspontja 
védelm ében — azt hangoztatta , hogy „a hülyeség­
nek és a tébolyodottságnak is m egvan az agyvelő- 
ben a m aga kellő orgánum a, m iért pont a költői 
h a jlam n ak  ne lenne”. S p u r z h e i m  ezután  á tte lepe­
d e tt Londonba és ott fo ly ta tta  frenológiai m un­
kásságát.

G á l i t  1823-ban a frenológia lelkes követői, 
é lükön Croofckal m eghívták Londonba, ez az u ta ­
zása azonban m eglehetősen sikerte len  m arad t. 1826- 
tól m á r nem  dolgozott olyan ak tiv itással, m ert 
sokat betegeskedett. 1828. augusztus 22-én huny t 
el a Párizs m elle tti M ontrouge-ban.

A z  „ O r g a n o l o g i a ” - r ó l

Főm űve az első ízben 1810— 18 között, négy 
kötetben  m egjelent — O r g a n o l o g i a  összefoglaló 
cím a la tt ism ertté  vált —  A n a t o m i e  e t  P h y s i o l o g i e  
d u  s y s t é m e  n e r v e a u x  e n  g é n é r a l  e t  d u  c e r v e a u  e n  
p a r t i c u l i e r  a v e c  d e s  o b s e r v a t i o n s  s u r  l a  p o s s i b i l i t é  
d e  r e c o n n o i t r e  p l u s i e u r s  d i s p o s i t i o n s  i n t e l l e c t u e l l e s  
e t  m o r a l e s  d e  l ’h o m m e  e t  d e s  a n i m a u x  p a r  l a  c o n ­
f i g u r a t i o n  d e  l e u r  t é t é .  A z  első kö te te t és a m áso-



dik kö te t első részét J o h a n n  C h r i s t o p h  C a s p a r  
S p : i r z h e i m m e \  eg yü tt írta , az első kö te t ke ttő jük  
neve a la tt je len t meg, a továbbiak  egyedül G a l l  
nevével. A frenológia elnevezés is tu lajdonképpen  
S p u r z h e i m t ö l  szárm azik, G a l l  organológiának ne­
vezte az á lta luk  te rje sz te tt nézeteket.

Egy írásában  elm ondja, hogy m i in d íto tta  el 
a kranioszkópiai ku ta tások  felé. L eírja, hogy m ár 
gyerm ekkorában  fe ltű n t neki, hogy egyesek jó fo r­
m án tanulás, m inden  különösebb m egerőltetés nél­
kül m ilyen szép eredm ényeket képesek fe lm u ta t­
ni, m íg m ások a legszigorúbb, k ita rtó  m unka m el­
le tt sem ju tn ak  ilyen színvonalra. Ogy tű n t neki, 
hogy m indannyi különösen tehetséges tá rsának  
van valam i közös az arcberendezésében. C sakha­
m ar a rra  a következtetésre  ju to tt, hogy az össze­
függés bizonyos külső jegyek és egy m egha­
tározott belső tu lajdonság  között nem  lehet a v é ­
letlen  m űve. „S m ost m ár m inden em ber koponyá­
ját. k inek  valam i tehetsége különösen ki volt fe j­
lődve, szinte elnyeltem  szemeimmel, élénken em ­
lékezetem be vésve körvonalait. E lgondoltam , hogy 
testvéreim m el te ljesen  ugyanazon nevelésben ré ­
szesültem , a külvilág  m inden benyom ása közös 
volt m indnyájunkra , s hogy mégis az egyik egé­
szen m ásképp fogta  fel ugyanazt a benyom ást 
m int a m ásik .” Ezek u tán  az á lla tokra vonatkozó 
hasonló irán y ú  m egfigyeléseiről számol be, m ajd 
így fo ly ta tja : „Eközben az orvostanba m élyedtem . 
s e tudom ány új világot ny ito tt meg elő ttem  . . . 
Ha veleszü letett tehetségek vannak, kell, hogy a 
tehetségek valam i organikus feltételekhez legye­
nek k ö tv e”.

Ügy gondolta, hogy a képességek az agyvelő 
különböző pon tja in  lokalizálódnak. A rra . hogy az 
em lékezést, é rte lm et stb. az agykam rákhoz kap­
csolják, addig is több kísérlet tö rtén t. G a l l  azon­
ban a nagyagyféltekék  tekervényeibe p róbálta  el­
helyezni a szellemi erőket és képességeket, az 
agykérget és nem  az agykam rákat tek in te tte  a 
pszichikai tevékenység helyének. Felvázolta az agy 
„ té rk ép é t” és k ije lö lte  m inden képesség helyét. 
Ezt kiegészítette  azzal, hogy az egyes kéregrészek 
és az agy egészének fejlődése k ivetítőd ik  a kopo­
nya fo rm áján ak  alakulására. Így lehetségesnek 
ta rto tta  — csupán a koponyafelület m anuális vizs­
gálatával — a szem ély egyéni tu la jdonságainak  
m egállapítását. A különféle hajlam ok, érzelm ek, 
értelem  és jellem beli tulajdonságok külső m egnyil­
vánulásának  tek in te tte  a koponyán ta lá lh a tó  d u ­
dorokat, m elyeknek nagyságát összefüggésbe hozta 
a képességek fejlődésével.

A halán tékcson t a la tti agyrészt a rom bolási 
hajlam  székhelyének ta rto tta , akinél teh á t a ha­
lán tékcsont erősen fe jle tt, az komoly hajlam okkal 
b ír a rom boláshoz. H ivatkozott az összehasonlító 
bonctan azon ada ta ira , hogy a ragadozó á lla toknak  
m ilyen fe jle tt ez a koponyarésze. Ez m egfelel a 
valóságnak, m agyarázata  azonban egészen m ásu tt 
keresendő. A ragadozók ugyanis erős rágóizm ok­
kal rendelkeznek, ezek halán ték tá jon  tap ad n ak  a 
koponyára, teh á t törvényszerű, hogy i t t  fe jle ttebb  
a koponya. Ilyenform án a nagyobb m érték ű  ki- 
dudorodásnak nem  lélektani, hanem  fiziológiai je ­
lentősége van.

G a l l  rendszere teh á t a lap jában  véve „m egfi­
gyelésre és tap asz ta lásra” épült, paradox m ódon 
figyelm eztetve, hogy m enny ire  félrevezethetik  az 
em bert a m egfigyelések és tapasztalatok is, ha 
azokat csak egy föltevéshez kell bizonyítékul fe l­
használni.

E lm élete k isik lását az eredm ényezte, hogy m o­
rális és in tellek tuális tu lajdonságokat úgy fogo tt 
fel, m in t az agy m űködésének kézzel fogható p ro ­
duktum át, pszichológiai fogalm akat ak a rt m a te ria -  
lizálni, lokalizálni az agyvelőben. Szem elől té ­
vesztette, hogy am it a nyelvben  egy fogalom m al, 
kifejezéssel fog laltunk  össze, az a valóságban, az 
em beri szervezet m űködésében bonyolult fizioló­
giai jelenségek sorozatának eredm énye és sem m i­
képpen sem hozható tö rvényszerű  összefüggésbe 
anatóm iai jegyekkel.

Ha a term észettudom ányok akkori á llásá t f i­
gyelem be vesszük, ném iképp  érthetővé válik  a 
frenológia h a lla tlan  m érték ű  terjedése és népsze­
rűsége.

A 18. század term észettudom ányainak  (fizika, 
m echanika, geom etria) n agy  haladása rányom ta  
bélyegét a pszichológia fejlődésére is. M iután be­
bizonyosodott, hogy a tá rg y ak  m ögött olyan fiz i­
kai tu lajdonságok is re jtőzhetnek , amelyek te rm é­
szete közelebbről nem  ha tá rozha tó  meg, de a ta ­
pasztalati m egism erés ú tjá n  felté tlenül m egragad­
ható  (pl. N e w t o n  d inam ikája) ez a szem léletm ód 
m ás terü le teken  is e lte rjed t. A fiziológiában ősz- 233



tönzően h a to tt a szervezet olyan tu la jdonságainak  
tüzetesebb tanulm ányozására , amelyek az élő te s t­
nek tu lajdon íthatók , anélkü l, hogy a vitaiizm ushoz 
kellene fordulni.

A pszichológiai irán y za to k  is a rra  tö rek ed tek , 
hogy fogalm aikat az időszerű  ideológiai, e tika i 
szem pontok figyelem bevételével alkalm azzák. A 
ké t fő irányzat az asszociációs elm élet és a ké­
pességek pszichológiája volt. A képességek fogal­
m ának m eghatározásával a tudom ány tö rténe tben  
addig is sokan foglalkoztak. A r i s z t o t e l é s z  po ten ­
ciális lehetőségeknek ta r to t ta  a m egism erés á lta ­
lános alapelveinek e lsa já tításá ra . A skolasztikusok 
értelm ezésében a képesség a test potenciális álla­
potából tisztán  szellemi, intencionális fo ly am attá  
válik. A képességek ta n a  fejlődésének h a rm ad ik  
szakasza C h r i s t i a n  W o l f f  elm életével k ö vetkezett 
be. A képességeket önálló erőknek gondolja, am e­
lyek az egy és o sz th a ta tlan  szubsztanciában, a lé­
lekben találhatók. E zálta l a  fizikai v ilágo t m eg­
szabad íto tta  a szellemi erőktől, a szellem i erőket 
pedig m in t az egyéni lé lek  képességeit, r e j te t t  m i­
nőségeit tanulm ányozta. Később, a pszichikum ról, 
m in t az agy p roduk tum áró l szóló elm élet egyre  in ­
kább m eggyökeresedett. O lyan kö rü lm ények  kö­
zött, am ikor a pozitív ism eretek  h iányosak  voltak, 
a tudom ányos k rité riu m o k a t még nem  ism erték  
eléggé, de az agyra vonatkozó ism eretek  gyakor­
la ti alkalm azása irá n t élénk  érdeklődés m u ta tk o ­
zott, lé tre jö h e te tt az új és sajátos tu d o m án y  — a 
frenológia.

A sikerekkel egy időben  idealista és m a te ria ­
lista részről is tám adások  érték  a koponyatan t. 
Az idealisták  felháborodását az vá lto tta  k i, hogy 
aláásta a lélek egységéről és anyag ta lanságáró l al­
ko to tt képet. A m a te ria lis ta  P i e r - J e a n - M a r i e  F l o u -  
r e n s  (1794— 1867) fiziológus abból az elvből indu lt 
ki cáfolatával, hogy az  agy — m int egység — a 
gondolkodás, észlelés, ak a ra t, értelem  központja. 
K ísérleteiben m egfoszto tta  a frenológiát m ítoszai­
tól és pozitív  módon igazolta a filozófiai m a te ria ­
lizmus reális fiziológiai ta rta lm át. G a l l  kom oly el­
lenfelei közé ta rto zo tt J . F. A c k e r m a n n  (1765— 
1815) és C .  A .  R u d o l p h i  (1771—1832) is.

Egyértelm űen e líté ln i nem  lehet a frenológiát, 
m ert fe lvete tte  a funkciók  lokalizálásának a k é r­
dését és kísérleti v izsgálatokra ösztönzött. Ezen a 
nyom on haladva fedezte  fel G u s t a v  T h e o d o r  
F r i t s c h  (1838—1927) és E d u a r d  H i t z i g  (1838— 1907) 
az agykéreg  elektrom os ingerlékenységét. A fali 
lebeny bizonyos részeinek  ingerlésével a m egfe­
lelő izom rostok k lonikus rángását v á lto tták  ki, ez­
zel m eghatározták  a m otoros cen trum okat. A kí­
sérlet e llenpróbáját is elvégezték úgy, hogy  bizo­
nyos agy terü le teket m űködésen k ívü l helyeztek, 
k ioperáltak . Ennek következtében az éle t jelensé­
gek egészéből k iesett az a mozdulat, am elye t elő­
zőleg a nevezett te rü le t ingerlésével k i tu d ta k  vál­
tani.

G a l l  m unkássága — tévedései e llenére  is — 
jelentős az ideggyógyászat további fe jlődését te­
k intve. M egkülönböztette az agyvelő feh é r- és 
szürkeállom ányát és tanulm ányozta  a központi 
idegrendszerben já tsz o tt élettani szerepüket, vizs- 
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is. R ájött, hogy a legtöbb agyideg m agja nem  m a­
gában az agyban, hanem  a nyúltvelőben ta lá lható , 
pontosan le írta  az 1—8 agyideg eredetét. E lsőként 
kü löníte tte  e l a k isagyban a projectiós m agvakat 
az asszociációs sejtek tő l és végérvényesen igazolta 
a pyram ispályák  kereszteződését.

J o h a n n  C h r i s t i a n  R e i l  (1752—1840) a követ­
kezőképpen nyila tkozott előadásairól: „Gall agy­
anatóm iai dem onstráció in  többet lá ttam , m in t el­
képzeltem , am enny it egy hosszú életben képes fe l­
fedezni az em b er”. Tjr „  , ,.

K a p r o n c z a y  K a t a l i n

C s i k y  J ó z s e f
(1881 - 1929)
D ebrecen e ls ő  b e lg y ó g y á sz  p ro fe sszo ra

Nagy m últú  cívisvárosunkban az egyetem i ok ta­
tás kezdete terhes em lékű dátum hoz kötődik. A 
legelső „gó lyáknak” az I. v ilágháború  első eszten­
dejében b iz tosíto tt helyet, noha a hadügy akkor 
m ár sokkal fontosabb volt az oktatásinál. Az egye­
tem alap ítás hazai „m enetrend je” szerin t az orvosi 
fakultás it t  is sereghajtó  volt, s közvetlen az ösz- 
szeomlás előtt, 1918-ban av a tta  fel IV. K ároly  k i­
rály, ez vo lt utolsó H absburg  uralkodónk leg­
utolsó nyilvános szereplése hazánkban. K e n é z y  
G y u l a  d r . - t ,  a bábaképző igazgatóját m ár 1916- 
ban kinevezték  ny. r. egyetem i tan árrá , őt köve­
tően 1918 őszén még három  professzor jö tt D eb­
recenbe (köztük a m a is élő V e r z á r  F r i g y e s ) ,  az 
elm életi in tézetek  elhelyezésére átm enetileg  m eg­
kap ták  a DM TKE épületét, k lin ikáknak  a városi 
kórházat és az A uguszta Szanatórium ot. 1921-ben 
igen rangos g á rd á t n y e rt az orvosi egyetem . Az 
anatóm iára  H u z e l l a  T i v a d a r ,  a gyógyszertanra B é ­
l á k  S á n d o r ,  az ideg-elm e tanszékre B e n e d e k  L á s z ­
ló ,  a gyerm ekgyógyászatra S z o n t á g h  F é l i x ,  a R önt­
gen-in tézet élére E l i s c h e r  G y u l a ,  a szem észetre 
B l a s k o v i c h  L á s z l ó ,  a sebészetre H ü t t l  T i v a d a r  ke­
rült. A névsor önm agáért beszél. Ha figyelem be 
vesszük, hogy Szeged hellyel-közzel készen k ap ta  
a kolozsvári g a rn itú rá t, Pécs pedig a pozsonyit, 
Debrecen a ra jtbó l eredő h á trán y á t ham ar behoz­
ta. Ebbe az oktató i karba  k erü lt a belgyógyász 
C s i k y  J ó z s e f ,  akinek nagyon kevés ideje vo lt a 
b izonyításra, m ire a k lin ik á já t jól m egszervezte, 
szervi szívbaja 48 éves korában  a sírba v itte . V i­
ta th a ta tla n  érdem eket szerzett a szervezés és a 
szakirodalom  terü le tén  egyarán t, s noha nem  ta r t ­
h a tjuk  szám on a nagy belgyógyászaink között, ha­
lálának félszázadik évfordulóján  m egérdem el egy 
szerény m egem lékezést.

A székelyföld fővárosában, M arosvásárhelyen 
szü letett 1881. novem ber 13-án. Az örm ény szár­
m azású apa k erese tt orvos volt, de ő is nagyon 
korán m eghalt. Özvegy édesanyjával ezután  Bécs- 
be költözött, o tt végezte az alsóbb iskoláit, a csá­
szárváros h íres m uzsikája valósággal m egbabo­
názta, o tt pengette  m eg az első húros hangszert, 
s a zene szeretete egyik m eghatározója le tt rövid



L i n o l a c
humanizált gyógytápszer

Az anyatej kémiai összetételével lé­
nyegileg megegyező tejporkészít- 
mény, a csecsemők fehérjeszükség­
letének kielégítésére alkalmas.

JAVALLAT
A tejből — növényi zsírok, tejcukor, 
bizonyos vitaminok, demineralizált 
tejsavó, vas és egyéb ásványi anyagok 
hozzáadásával — előállított készít­
mény az anyatej teljes hiánya esetén 
annak pótlására, illetve csökkent tej- 
elválasztás esetén az anyatej kiegé­
szítésére adható.

ADAGOLÁS
A napi adag általában testsúlykilo­
grammonként 150 ml (másfél decili­
ter) tápszeroldat. Ha az orvos más­
ként nem rendelkezik, ezt a mennyi­
séget elosztva napi 5—6 alkalommal 
kell a csecsemőnek adagolni. Az 
esetben, ha más, nem tejes ételt (pl. 
főzeléket) is kap, akkor a tejadagok 
számát megfelelően csökkenteni kell.

Az egyszeri tápláláshoz szükséges 
mennyiségek kb. a következők:
3 kg-os csecsemőnek 2 adagolókanál 
tápszerpor +  75 ml víz napi 6 alka­
lommal.
4 kg-os csecsemőnek 4 adagolókanál 
tápszerpor -f- 150 ml víz napi 5 alka­
lommal.

5 kg-os csecsemőnek 5 adagolókanál 
tápszerpor +  175 ml víz napi 5 alka­
lommal.

A táplálási ajánlat csak általános irány­
elvként szolgál. Bármilyen észrevétel 
esetén orvos vagy védőnő tanácsát 
kell kérni.

A TÁPSZEROLDAT 
ELKÉSZÍTÉSE
A dobozban levő adagolókanálkával 
(1 kanál tápszérpor =  5 gramm) any- 
nyiszor 2,5 lesimított kanálnyi táp­

szerport (kb. 12,5 g-ot) veszünk ki, 
ahány deciliter (100 ml) tápszerol­
datot akarunk készíteni. A tápszer­
port előbb kevés vízzel csomómen­
tessé keverjük, majd a maradék víz­
hez öntjük, pillanatig felforraljuk és 
a megfelelő hőmérsékletre hűtve 
adjuk a csecsemőnek. A gyógytáp- 
szerhez további adalékanyagok — pl. 
cukor — hozzáadása szükségtelen.

FIGYELMEZTETÉS

A tápszer fogyasztása alatt a külön 
D-vitamin-adagolást a tápszer D2- 
vitamintartalmának (100 g tápszer­
oldatban 52 NE) figyelembevételével 
az orvos határozza meg.

Térítésmentesen rendelhető anyatej 
pótlására, továbbá gyógyítás céljára:

csecsemők táplálkozási zavarainak 
megszüntetésére az első 3 hónapban, 
illetőleg 4,5 (maximum 5) kg test­
súly eléréséig; 3 hónapos kortól 6 
hónapos korig gyógyítás céljára, 
táplálkozási zavaraik megszüntetésé­
re.

Rendelésére jogosultak mindazok az 
orvosok, akiknek a gyógyító-meg­
előző ellátás keretében a csecsemő­
ellátás feladatkörébe tartozik.

LEJÁRATI IDŐ
1 év.

CSOMAGOLÁS

5 0 0  g 3 8 ,6 0  Ft

ТГГ GYÓGYSZERVEGYÉSZETI  GYÁR,  BUDAPEST X.



R ob o lact
Jelentős fehérje- és csekély zsírtartalma a koraszülöttek sajátos tápanyag- 
szükségletének felel meg.
JAVALLAT: A tejből -  cukor és bizonyos vitaminok hozzáadásával -  e lőá llí­
tott tejporkészitmény koraszülöttek, illetve 3 kg-nál kisebb testsúlyú, 1—2 hóna­
pos csecsemők átmeneti mesterséges, illetve kevert táplálására alkalmas. 
(Használható átmeneti táplálékként dyspepsia, ill. enteritis diétás kezelé­
sére is.)
ADAGOLAS: A napi adag á lta lában  a testsúly 1 jr ának felel meg. Ezt 
annyi részre kell osztani, ahányszor etetjük a csecsemőt.
A TAPSZEROLDAT ELKÉSZÍTÉSE: A dobozban levő adagolókanálkával (1 kanál 
tápszerpor =  5 g) annyiszor 3 lesimitott kanálnyi tápszerport (kb. 15 g-ot) 
veszünk ki, ahány deciliter (100 ml) tápszeroldatot akarunk készíteni. A táp ­
szerport előbb kevés vízzel csomómentessé keverjük, majd a többi vizhez önt­
jük, egyszer felforraljuk, és a megfelelő hőmérsékletre hűtve adjuk a csecse­
mőnek.
A gyógytápszerhez további adalékanyagok (pl. cukor) hozzáadása szükség­
telen. Mindenkor frissen készített tápszeroldatot használjunk!
Térítésmentesen rendelhető koraszülöttek, 3 kilogrammnál kisebb testsúlyú 
csecsemők részére anyatej pótlására, valamint átm enetileg dyspepsia, ente­
ritis diétás kezelésére 1 éven aluliaknak minden esetben. Rendelésére jogo­
sultak mindazok az orvosok, akiknek a gyógyitó-megelöző ellátás keretében 
a csecsemőellátás feladatkörükbe tartozik.

LEJÁRATI ID Ő : 1 év.
ELTARTÁS: A doboz jól lezárva, száraz, hűvös helyen tartandó és tartalm a fe l­
bontás után 14 napon belül felhasználandó.

CSOMAGOLÁS: 500 g 30,50 Ft.

Oriza
A rizs t á p a n y a g a i t ,  t e n g e r i k e m é n y í t ő t  t a r t a l m a z ó ,  v i t a m i n o k k a l  d ú s í t o t t ,  k e l l e ­
m e s  ízű, s z á r í t o t t  é s  p o r í t o t t  n y ák .

gyógytápszer

JAVALLAT: E g é s z s é g e s  c s e c s e m ő k  t e j h í g í t ó  r i z s n y ó k o s  o l d a t á n a k  e l k é s z í t é s é ­
h e z ,  i l l e t ő l e g  h a s m e n é s s e l  j á r ó  t á p l á l k o z á s i  z a v a r o k  e s e t é n .

ADAGOLÁS: E g é s z s é g e s  c s e c s e m ő k  m e s t e r s é g e s  t á p l á l á s á r a  1 t e t ő z ö t t  k á v é s  
k a n á l  (5 g )  O r i z á t  1 d l  v í z b e n  e lk e v e r ü n k ,  f e l f o r r a l j u k  é s  a  f o r r á s  k e z d e t é t ő l  
s z á m í t o t t  5 p e r c ig  főzzük .  F e l e s  t e j h í g í t á s  e s e t é n  a z  e l k é s z í t e t t  o l d a t h o z  1 dl 
t e j e t ,  k é t h a r m a d o s  t e j h í g í t á s  e s e t é n  2 dl t e j e t  ö n t ü n k  É d e s í t é s r e  d l - e n k é n t  1 
k o c k a c u k r o t  h a s z n á l u n k .  H a  a  c s e c s e m ő  b é l h u r u t r a  h a j l a m o s ,  k o c k a c u k o r  h e  
lye t t  s z a h a r í n t ,  s z é k r e k e d é s r e  v a l ó  h a j l a m  e s e t é n  p e d i g  1 k á v é s k a n á l  t e j c u k r o t  
h a s z n á l u n k .  H a s m e n é s e s  c s e c s e m ő k  g y ó g y t á p l á l á s á r a  (ú n .  s ű r ű  n y á k ) :  2 t e t ő  
z ö t t  k á v é s k a n á l  (10  g )  O r i z á t  1 dl vízzel a  f e n t  l e í r t  m ó d o n  főzzük ,  m a j d  e z e n  
1 0 % - o s  n y á k o l d a t o t  s z a h a r i n n a l  é d e s í t v e  a d j u k  a  c s e c s e m ő k n e k .  
T é r í t é s m e n t e s e n  r e n d e l h e t ő  1 é v e n  a lu l i  c s e c s e m ő k  r é s z é r e  t á p l á l k o z á s i  z a v a  
r a ik  m e g s z ü n t e t é s é r e .
R e n d e l é s r e  j o g o s u l t a k  m i n d a z o k  a z  o rv o so k ,  a k i k n e k  a  g y ó g y í t ó - m e g e l ő z ő  e l l á ­
t á s  k e r e t é b e n  a  c s e c s e m ő e l l á t á s  a  f e l a d a t k ö r ü k b e  t a r to z ik .

Lejárati idő: 1 év

Csomagolás: 2 2 0  g 6 ,5 0  Ft

G Y Ó G Y S Z E R V E G Y É S Z E T I  G Y Á R ,  B U D A P E S T  X.



éltének. H ivatásválasztásában ap ja p é ld á já t kö­
vette, orvosi oklevelet itthon  szerzett. M edikusi 
éveiben a pesti egyetem  egyik legm arkánsabb  
egyénisége a bel-, ideggyógyász Jendrassik  Ernő 
volt (szintén szenvedélyes muzsikus), ak i m unka­
társa i k iválasztásakor szívesen részesíte tte  előny­
ben az ak tív  zenész orvosokat. C siky Józse f szinte 
„behegedülte” m agát a Jendrassik  á lta l vezetett 
II. sz. B elklin ikára, de rövidesen szakm ai vonalon 
is b izonyíto tt. Közism ert, hogy a két kiváló  bel­
gyógyászunknak (K orányi Sándor, Jendrassik  Er­
nő) m ilyen nagy volt a neurológiai érdeklődése. 
K orányinál kezdetben, Jendrassikná  1 később is. 
Nem m eglepő hát, ha a közben harc té ri szolgálatot 
te lje s íte tt C siky  az ideg-, kór- és gyógy tan  tá rg y ­
köréből hab ilitá lt m agán tanárrá . A h áb o rú  kellős 
közepén, 1916-ban és k ikkel egy időben? K elen  
Béla, B ókay Zoltán, Á dám  Lajos, P é terfi Tibor, 
N euber Ede, továbbá (ne hangozzék p ro fánu l a 
m esebeli m ondat) „akik meg nem  h a lta k ” . Első 
önálló dolgozata a Budapesti Orvosi Ü jság  1906. 
évfo lyam ában  je len t meg a „Szív- és gyom orbél- 
b án ta lm ak  közti összefüggés” címmel, am elyben 
ism erte ti a korabeli felfogásokat. Szívbetegeknél 
az em észtési panaszokat a gázrezorpció csökkenése 
okozná a venózus pangás következm ényeként, s a 
puffadás részben reflexes, részben m echanikus 
úton nehezíti a légzést, így előáll egy káros és kóros 
körfo lyam at. Ezért bizonytalan em észtési pana­
szoknál diagnosztikus és therap iás célpont a szív, 
a jó k ard iá lis  k a rb an ta rtás  m egszüntetheti a kez­
dődő hasi panaszokat, term észetesen kom oly por- 
tális pangás beállta  előtt. Az Orvosi Hetilap  
1908-as évfolyam ában „A hypotonia m érésérő l” 
értekezett. Ebben szem besíti Frenkel és Jendrassik  
á lláspon tjá t. M indketten m egfigyelték, hogy a ta ­
bes egyik kora i tünete, am ely a la tt nem  az ala­
csony vérnyom ást, hanem  az izmok h ypo ton iá já t 
kell é rten ü n k . Frenkel szerin t a hypotonia  és a 
hozzá tá rsu ló  a tax ia  azonos okokból, nevezetesen 
a m élyérzés és az izomérzés csökkenéséből ered­
nek, Jendrassik  viszont különválasztja  a hypoto- 
n iá t az a tax iátó l, vagyis tagad ja  a közöttük  levő 
összefüggést, m ert külön-külön is m egtalálhatók. 
A hypotonia  diagnosztikai használhatóságát a 
nagy S tü rm p e ll is m egerősíti. M érésére a m ai La- 
ségue-tüne te t használták. C siky  ad m axim um  elő­
redőlt betegeknél a trochan te r m ajor és a ver­
teb ra  prom inens egymáshoz való viszonyából meg­
állap íto tta , hogy tabeseseknél a tro ch an te r m ajor 
12—15 cm -rel m indig m agasabban helyezkedik  el, 
míg m ás betegségben szenvedőknél néhány  centi­
m éterrel alacsonyabban. Persze, nem  világraszóló 
felfedezés ez, de u tal a jó k lin ikai m egfigyelőre. 
A B udapesten  m eg tarto tt XV. nem zetközi orvosi 
kongresszuson a M yasthenia gravis pseudopara- 
lyticáról és a vele kapcsolatosan k im uta tha tó  izom ­
elváltozásokról ta r to tt előadást. Ezt az O rvosi He­
tilap  1910. évfolyam a is közölte. Tekintélyes szer­
zők álta l te r je sz te tt nézet volt, hogy ez a betegség 
a m egm arad t thym us autoin toxikációt okozó te r ­
m ékeinek a következm énye. C siky  (igaz, hogy csak 
egy) kazuisztikai esetében thym us persistenst nem  
talált. C hvostek  az epitheltestecskék csökkent m ű­
ködéséből szárm aztatta , O ppenheim  és Jendrassik

a kisfokú B asedow -kórral hozták összefüggésbe. 
C siky  az idegek és izmok szövettanára  koncen t­
rá lta  figyelm ét, k ikérve  m indig E ntz Béla véle­
m ényét. Az idegm etszeteken (W eigert szerin t vizs­
gálva) kóros elváltozást nem  talált, viszont az iz­
m okban perivascularis lym phocyta-beszűrődést, 
egyes helyeken a sarcoplasm ák m agjainak  m eg­
szaporodását, a tönk rem en t izom rostok helyén pe­
dig kötőszövetet. N em  állíto tt fel új elm életet, 
m indenesetre az egész szervezetet érin tő  rendszer- 
betegségnek ta r tja . Ú jabban E rb—G oldflam -beteg- 
ség néven ism erjük, okáról, szövettanáról alig tu ­
dunk többet. T alán a m yoneurális junctiókban  túl 
sok a cholinesterase, így az ingerü let á tv ite lében  
nagy szerepet játszó  acethylcholin gyorsan lebom - 
lik (Orvosi Lexikon, 1972. III. kötet, 578. old.).

Következő k u ta tá s i tém ája  az ischias volt. A 
D eutsche Med. W ochenschrift 1915-ben ké t dol­
gozatot is közölt tőle, főleg a hibás szerkesztésű 
ülőszékek szerepére h ív ta  fel a figyelm et, am elyek 
a ta rtó s  nyom ással idegdegenerációt okoznak. Vi­
táb a  szállt K o h n sta m m -mai, aki szerin t „a m egfe­
sz íte tt izom zat te tan u sa  az akaratlagos beidegzés­
nél tovább ta r t”, s ezt az úgynevezett „utóm oz­
g ást” nem  lehet farádos ingerléssel előidézni. C siky  
k ísérle te i az e llenkezőjét b izonyították, am ely ak ­
kor nagy  fe ltűnést ke lte tt. M egem líti az akkor h a ­
difogságban levő B árány  idevonatkozó eredm é­
nyeit. Ö diagnosztizálta azt a bizonyos 143 g-os, 
8 X 8  cm m éretű  agydaganatot, am elyet W in ter-  
nitz  ta n á r  1913 októberében  távo líto tt el sikeresen, 
az Orvosi H etilapban  ezt is közölte. A trau m ás 
neurosisról ír t dolgozata a háború  patográfiá ja . A 
párizsi és a berlin i orvosi iskola között ennek m eg­
ítélésében is e lkeseredett hadakozás folyt. Charcot 
tan ítványai hysteriás kórképnek ta rto tták , O ppen­
heim  pedig szubm ikroszkópos morfológiai, de leg­
alábbis kém iai e lváltozást se jte tt a há ttérben . É rt­
hető, hogy Jendrassik  felfogása m egegyezik a 
C harcot-iskoláéval, pláne, hogy a hangadó O ppen­
heim  ellenében a n ém et Nonne  is ezen a vélem é­
nyen volt. C siky  m esterének  az á lláspon tjá t igyek­
szik a látám asztan i a sa já t háborús tap asz ta la ta i­
val. U gyanebben az esztendőben a faciális paresis- 
ről igyekszik bebizonyítani, hogy a Fallop-csator- 
nában  hűléses alapon csonthártyagyulladás k e le t­
kezik, s a duzzadt-gyullad t n y á lkahártya  kom pri­
m álja  az ideget, te h á t nem  elsődleges ideggyulla­
dással van  dolgunk. Szövettanilag b izonyíto tta  be, 
hogy sem az endo-, sem  a perineurium on kóros el­
változás nincs. É letének ez volt a leg term ékenyebb 
szakasza, nem  csoda hát, ha v itán  felü li vo lt a m a­
g án tan á rrá  tö rténő  habilitálása, és a tya i p á rtfo ­
gója Jendrassik  tanszékre  fogja aján lan i. H abili- 
tációja u tán  ú jabb  tém ak ö rt ta lá lt, am elyet a K í­
sérleti adatok az asthm akérdésben  (M agyar Orvosi 
A rchívum , 1916) c. dolgozatában foglalt össze. 
A naphylaxiás shockban elpusztu lt tengerim alacok 
tü d e jé t vizsgálva a szövettani m etszeteken azt ta ­
pasztalta , hogy a bronchusok lum ene szűk, az al- 
veolusoké pedig tág . Mivel szerinte az a tro p in ­
adrenalin  hatás nem  m agyarázza meg az asthm a- 
tikus légzés m echanizm usát, az eddig nem  eléggé 
vizsgált rugalm as rostok  szerepére h ív ta  fel a fi-



•gyeimet. Talán m egkockáztatható  az az állítás, 
hogy a debreceni o rvosku ta tók  allergológiai é rdek ­
lődése C siky Józsefnek ezen  dolgozatáig nyú lik  
vissza. Ezt a közlem ényét ném etü l a P irque t és 
Sch itten h e lm  á ltal szerkeszte tt Z eitschrift fü r  die 
gesam te experim entelle  M edizin  is m egjelen tette . 
A debreceni évek irodalm ilag  m ár kevésbé voltak  
term ékenyek. M inden en erg iá já t lefoglalta  a k li­
n ik a  szervezése. Pedig ez az energia vészesen fo­
gyóban volt. A R ockefeller-alap  tám ogatásával 
még fu to tta  erejéből a védőnőképző in tézet lé tre ­
h ívása. A Jendrassik -fé le  belorvostani tankönyvbe 
ő  ír ta  az ideggyógyászati és a m érgezések c. fe­
jezeteket. A M agyar Sebésztársaság 1922. évi nagy­
gyűlésén re fe rá tum ot ta r to t t  A z agy és gerincvelő  
daganatairól, am ely az O rvosképzés  X III. évfolya­
m ában je len t meg. A Jen d rassik -k lin ika  tízéves 
beteganyagának  315 agyvelődaganatáró l szám olt 
be, am elyből 151 ese te t s ik erü lt pontosan lokali­
zálni, de m űté te t csak 57 betegen végeztek. Az 
operá ltak  közül 29 h a lt m eg, a többiek  so rsá t saj­
nos nem  állo tt m ódjában  figyelem m el k ísérn i. N em  
rózsás statisztika, am in t az t hangsúlyozta, de ope- 
ráció-trepanáció  nélkül biztos többen h a ltak  volna 
meg. A végén figyelem re m éltó m egállap ítást tesz, 
am it azóta az idő igazolt. A m űté t u tán i m orta litás 
m agas vo ltá t az utókezelés h iányosságának szám ­
lá já ra  írta , s igazát m a felesleges b izonygatni. 
Utolsó előadását 1926 tavaszán  a b a la to n fü red i or­
vostovábbképző tan fo lyam on  ta rto tta  a fe jfá jásró l. 
Az in tracran ialis, az ex tracran ia lis  és funkcionális 
fejfájásokró l, az inoperáb ilis agydaganatok  okozta 
rem énytelen  esetektől a Jendrassik -fé le  „vánkos­
fe jfá jásig”, am ely a rossz fekvés következm énye. 
S zere te tt m esterét sohasem  m ulaszto tta  el idézni. 
A belgyógyászati k lin ika  az A uguszta Szanató­
rium ból 1923-ban m ár a végleges helyére  költö­
zött, de a fia ta l p rofesszor öröme nem  leh e te tt 
teljes. S ie te tt sokat u tazn i és belefeledkezni a ze­
nébe, m ert tud ta , hogy nincs sok ideje h á tra . A le­
írásból leginkább H ollósy S im on  festőm űvészre 
em lékeztető keleti a rm eno id  férfi szépség kezdett 
terebélyesedni, és légszom jjal küszködni. Az élet­
m űvészből visszavonult, m agányos, szorongó em ­
b er le tt, am it tan ítv án y a i szeriint néha zsarnoki 
türelm etlenséggel igyekezett kom penzálni. Nem 
a lap íto tt családot, édesany ja  volt a gondviselője. 
Az 1929-es nagy té l leghidegebb havában , jan u á r
26-án távozott el az élők sorából. N egyvennyolc 
esztendő ju to tt neki, az t is beárnyékolta  a közeli 
halál tudata .

Ez költőknél csodát tud  tenni, egy klin ika ve­
zetőjénél aligha. Hacsak nem  zsenivel van dol­
gunk. Ö távolról sem  volt az, de életm űvét é rde­
mei arányában  a D ebreceni O rvostudom ányi Egye­
tem  szám ontartja , eltávozásának félszázados év­
fordulójátó l függetlenü l is.

Szállási Á rpád dr.
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Id eg- é s  e lm egyógy ásza t
Thym us izomsejtek acetylcho- 

lin receptorainak lehetséges szere­
pe m yasthenia gravisban. Kao, I., 
Drachm án, D. B.: Science, 1977, 
195, 74—75.

A m yasthenia gravis jelenlegi fő 
zavaránaik az acetylcholin recepto­
rok szám ának csökkenése tek in t­
hető a  neurom uscularis junc ti óban, 
am i egyenesen e  receptorok ellen 
irányuló  autoim m un történés kö­
vetkezm énye lehet. Lindstrom  és 
m tsai, Aharonov  és m tsai vizsgá­
latai a rra  utalnak, hogy acetylcho­
lin receptorokat a  thym us is ta r ­
talm az, az em líte tt reactio  tehát 
intrathym iikusan is leza jlódba! Te­
kintve, hogy az in tra thym ikus 
acetylcholin receptorok szárm azá­
sa  nincs tisztázva, a szerzők em ­
beri és patkány thym us cu lturá- 
kon tanulm ányozták a kérdést, 
vajon az acetylcholin receptorok 
szárm azhatnak-e a  thym us myoid 
(ősi izom) sejtjeiből. A thym us 
sejttenyészetben a 3—5. napon or­
sóalakú m yoblastok növekedték és 
többm agvú sejtekké fuzionáltak, 
m elyek hasonlítottak a  pa tkány ­
izom cu ltu ra  sejtjeihez. Ugyanez 
a  jelenség m yastheniás beteg e ltá ­
volíto tt thym usából szárm azó cul- 
tu rában  is m egfigyelhető volt. A 
10—14. napon harán tcsíko lat és 
spontán contractiók vo ltak  m egfi­
gyelhetők és m ikrocinem atogra- 
phiával regisztrálhatók. C ontrac­
tiók  a  tenyészeten átvezete tt m ik- 
roáram  hatására  is jelentkeztek. 
Az acetylcholin  receptorok jelölé­
sé re  m arkerként 125J-d a l jelölt 
atta-bungarotoxin-t használtak, am i 
ism erten specifikusan és irreversi- 
bilisen kötődik a  receptor réteg­
hez. A m érés au toradiographiával 
és radiom etriás m ódszerrel történt. 
A receptor m arkert a  m ultinuclea- 
ris  m yotubulusokban m egtalálták , 
egyéb sejttypuson azonban nem. A 
m ennyiségi elemzés szerin t a  jelölt 
receptorok szám a hasonló volt a 
patkány vázizomzatából származó 
tenyészetben észlelt m ennyiséghez. 
E se jtek  acetylcholin-érzékenységét 
m ikroiontophoretikus m ódszerrel 
vizsgálták, és m egtalálták  m ind  a 
nyugalm i m em brán potenciált, 
m ind az actiós potenciálokat. Az 
eredm ények élettanilag  functionáló 
-acetylcholin receptorok je len lété t 
bizonyították e  thym us-eredetű  
sejteken. A továbbiakban e sejtek 
neuro-m uscularis confcactus-terem- 
tő készségét vizsgálták cholinergiás 
neuronokkal közös cu ltu rában . A 
kapcsolat kifejlődése is m egállap ít­
ható volt.

Eredm ényeik igazolják, hogy a 
patkány  és em beri thym us te ­
nyésztett sejtje i ugyanolyan izom­

sejtek lehetnek, m in t más izom­
forrásból szárm azó sejtek ; harán t- 
csíko-latuk van, m ultinuclearisak, 
spontán  és  elektrom os áram ra  ösz- 
szehúzódnak, sa já t nyugalm i 
m em brán potenciáljuk van és ace- 
ty lcholinra érzékenyek, sőt contac- 
tust a lak ítanak  ki cholinergiás 
idegsejtéfekel. A cetylcholin recep­
torok e  sejtekkel kapcsolatban 
vannak. M indezék -alapján jogos­
nak tűn ik  a feltételezés, hogy a  
thym us ezen se jtje i v-alódi h a rá n t­
csíkolt izomse-jtek. E se jtek  thym u- 
son belüli elhelyezkedése, valam in t 
valódi receptor-hordozó jellege le ­
hetőséget je len t az  im m un-tám a­
dásra  thym uson belül. Az im m un 
folyam at m egindulhat a k á r  a váz­
izomzat alteratió ja , ak á r a  thym us 
im m uncom petens lym phocytáinak 
változása (és a to le ran tia  m egszű­
nése) következtében, ami azu tán  
az acetylcholin receptorok (és m ás 
izomszenkezetek) ellen  irányul. E 
koncepció jól beilleszthető a  m yas­
thenia gravis pathogenezisébe, 
vagyis prim eren  az acetylcholin 
receptorok ellen irányuló au to im ­
m un történésbe.

(Ref.: A  thym us m yoid se jtje i­
nek léte régóta ism ert, e se jtek  
functió ja  azonban nem . A z  ism er­
te te tt m unka  igen logikus vonal- 
vezetéssel végzett kísérletsorozat­
tal az eddig legjelentősebbnek lá t­
szó eredm ényeket produkálta e v i­
tatott functió jú  se jtekke l kapcso­
latban.) Szobor A lbert dr.

M yastheniás im m unoglobulin 
m eggyorsítja az acetylcholin re ­
ceptorok pusztulását. Kao, I., 
D rachm án, D. B.: Science, 1977, 
196, 527—529.

Különböző kísérletekből és m eg­
figyelésekből ism eretes, hogy a h u ­
m oralis im m un folyam at jelentős 
szerepet já tszhat az em beri m yas­
thenia gravis pathom echanizm usá- 
b-an. Nem ism eretes azonban, hogy 
az a n tite s t m ilyen m echanizm us 
ú tján  ha t a  receptorokra. M unká­
jukban -megvizsgálták tehá t m y­
astheniás beteg im m unglobulin jai­
nak hatásá t gerincesből szárm azó 
izom culturára. Az izomtenyészet 
patkány harán tcsíko lt izmából 
szárm azott, az acetylcholin recep­
torok degradatió ját izotóp alfa- 
bungarotoxin felszabadulásának 
m ódszerével m érték  (Devreotes és 
Fambrough  metódusa) m integy 40 
órán át, m egállap ítva így a re ­
ceptor csökkenés m értékét. A m y­
astheniás im m unglobulin óránként 
8,5rt/0-kal m eggyorsította az acetyl- 
cholin receptorok degradatióját. A 
sejtek  m orphologiai in tegritása és 
m em brán-potenciál m egm aradása

igazolta, hogy az észlelt hatás nem  
sejtpusztulásból szárm azott. Az 
észlelt hatás az an titestre  vezethe­
tő vissza, sem egyéb hum oralis, 
sem cellularis m echanizm us nem
látszik szükségesnek, a tenyészet 
sajátosságai a lap ján  a com plem ent 
hatása, vagy lymphocyták, m akro- 
phagok tevékenysége k izárható  
volt. Mind a norm ális acethylcho- 
lin receptor csökkenés, m ind e  
csökkenés im m unglobulin á ltal 
okozott felgyorsulása tem penatura- 
dependensnek bizonyult. In v itro  
kísérleti eredm ényeik alap ján  fe l­
tételezik, hogy hasonló m echaniz­
m us zajlik  le m yastheniában, az 
autoim m un pathogenezisen belül. 
Elm életük a m yasthenias neu ro ­
m uscularis zavar több sajátosságá­
val és a k ísérleti myasithenia- 
modellék jellem zőivel összeegyez­
tethető. Szobor A lbert dr.

Véglemez acetylcholinesterase 
hiánnyal, kis idegvégződéssel és 
csökkent acetylcholin felszabadu­
lással je llem zett ú j m yasthenia 
syndroma. Engel, A. G., Lam bert, 
E. H., Gomez, M. R.: Ann. Neurol. 
1977, 1, 315—330.

A szerzők egy hindu szárm azású, 
16 éves fiú  betegségének részletes 
elemzése és v izsgálata a lap ján  új 
m yasthenia-syndrom aként ír ják  le 
e betegséget, am it harm adik  ilyen 
syndrom aként ism ertetnek. Az elő­
ző két syndrom a a  m yasthenia g-ra- 
visban és m yaisthenia-syndrom ában 
fordul elő, m elyek számos vonat­
kozásban — m ind klm ikailag, 
m ind elektrophysiologiailag — k ü ­
lönböznék egym ástól, sőt mo-rpho- 
logiail-ag is, főként a  neuro-m uscu­
laris junctio postsynaptikus ré ­
szének szerkezetében. A szerzők 
á lta l egy betegen észlelt és le írt ú j 
syndrom át a  következők jellem zik 
és egyben különítik  el m ind a 
m yasthenia gravistól, m ind a  m y­
asthenia syndrom ától:

A defectus sem anticholineste­
rase hatású  gyógyszerrel, sem  
guanidinnel -nem befolyásolható. A 
véglem ezpotenciálok kicsik az e rő ­
sen csökkent acetylcholin felszaba­
dulás m iatt. E lektronm ikroszkópos 
vizsgálat az idegvégződés jelentős 
nagyságbelli csökkenését m u ta tja , 
am i felelős lehet a csökkent ace­
tylcholin felszabadu lásért. Dege- 
neratív  változások láthatók a  post­
synaptikus régióban, az acetylcho­
lin receptor réteg m ennyisége 
azonban norm ális. A véglemezben 
-nincs acetylcholinesterase (ez sem  
m yastheniában, sem m yasthenia- 
syndrom ában nem  fordul elő), sőt 
az egész izom acetylcholinesterase 
ta rta lm a jelentősen csökkent.

A eset gondos -klinikai, elek tro- 
physiologiai, histologiai és bioche- 
m iai feldolgozása alap ján  ju to ttak  
a r ra  a  következtetésre, hogy e  sy n ­
drom a különbözik az ism ertektől. 
Jelentőségét az acetylcholin csök­
kent felszabadulása és az acety l­
cholinesterase hiány ad ja  meg, ez-



által további m egism erése hozzájá­
ru lhat az ideg-izom intenactio tisz­
tázásához, valam int az acetylcho­
linesterase különböző m olekulájú 
form áinak felderítéséhez.

Szobor A lbert dr.

Plasmapheresis és immunsup- 
pressiv gyógyszeres kezelés my­
asthenia gravisban. Dau, P. C. és 
m tsai: New Enigl. J. Med. 1977, 
297, 1134—1140.

A m yasthenias betegek kezelésé­
ben — különösen a gyógyszerrel 
nem kielégíthetőén kezelhető  ese­
tekben — az im m un-m ódszerek 
(prednison, azatbioprin, thym ecto­
mia) is helyet kaptak. Az im m un­
kezelést a betegség jobb patho- 
m echanizm usbeli ada ta indokolja, 
elsősorban az  acetylcholin recep­
tor ellen keletkező ellenanyag, a 
motoros véglemez morphologiad 
változása és az álla tk ísérle tek  nyo­
mán m egism ert m yasthenia-m o- 
dellek. A plasm apheresis kezelést 
egyrészt a  ductus thoracicus d rai­
nage ikezelés átm eneti eredm ényes­
sége indokolta, m ásrészt a  Good- 
pasture-syndrom ában észlelt ked­
vező hatás, ö t  m yastheniás beteget 
kezeltek e  combiinativ m ódon, m ind 
az öt beteg (4 nő, egy férfi, 9—56 
év között) thym ectom ián esett á t 
(két esetben invasiv tum or, két 
esetben hyperplasia, a betegség- 
ta rtam  2,5—15 év.) A betegeken 8— 
23 plasm apheresis tö rtén t 2—8 hó 
alatt, 60— 100 mg prednisont kap tak  
naponta vagy m ásodnaponta, és 
2,5—3,5 mg azathioprint is szedtek. 
Az egyéb gyógyszerek: pyridostig- 
mán, prostigm in, guanidin, ephed- 
rin. Az öt beteg közül négy igen jó 
és viszonylag gyors ja v u lás t m u ta­
to tt (állapotuk Keynes beosztásá­
ban az A, ill. В remissdónak felelt 
meg), á lta lában  a hatodik  plasm a - 
csere u tán  következett be a  javu ­
lás. Egy betegen a  kezdeti rosszab­
bodást, ill. a javulás késését a pred- 
nison-therapiával m agyarázzák. A 
prednison kezelést egyébként éve­
ken át fenntarto tták . A m ár javult 
állapotú betegeken a jó  állapot 
egyedül azathioprinnel is fen n ta rt­
ható volt, időszakos, r i tk a  plasm a- 
pheresisre aizért sor k e rü lt A se- 
rum ban rendszeresen m eghatároz­
ták az acetylcholin recep to r elleni 
ellenanyagot és azt ta lá lták , hogy 
ennek csökkenése párhuzam os volt 
a  betegek javuló izom erejével, ill. 
a  relapsust a  tite r  felem elkedése 
is jelezte. E módszer helyet kaphat 
a  resistens m yasthenia-esetek  ke­
zelésében. Szobor A lbert dr

2 4 0

Mediastinoscopiával végzett
transcervicalis thymectomia my­
asthenia gravisban. Nyolc év ta­
pasztalata. Klingen, G. és m tsai: 
Ann. Thor. Surg. 1977, 23, 341—347.

A m yasthenia gravis kezelésében 
a thym ectom ia növekvő szerepű. A

szokásos eljárás m a is a sternum - 
felezési módszer. A szerzők azon­
b an  58 betegen a transcervicalis 
e ljá rá s t választo tták; a  beteganya- 
gon négy thym om a fordult elő. A 
m ű té t előtti diagnosztikai eljárás 
és a betegek állapotának regisztrá­
lása a  szokásos volt, a  postopera- 
tiv  k iértékelésben a Keynes-m ód- 
sz e rt használták. A sebészi beha­
tolás a fossa jugularisban  e jte tt 
harántm etszésből tö rtén t, a  trachea 
előtt fe lta lá lt két thym uslebenyt a 
kötőszövetes tok m entén követték 
lefelé, a  dissectio a capsula-közel- 
ben a legkönnyebb. Az egyetlen 
je len tős érnék a véna anonym ába 
ömlő thym usvénát ta lá lták . A to­
vábbi dissectióhoz mediastinosco- 
pot használtaik. Mindössze három 
tum oros esetben m utatkozott ne­
hézség az alsó adhaesiók oldásá­
ban, ezekben az esetekben kis p a ­
raste rna lis  metszések egészítették 
ki a  m űtéte t a  harm ad ik  in­
tercostalis spatium ban. Ezt az in- 
cisiót a  m űtét után drainage nél­
kü l zárták . A m űtét ideje e mód­
szerre l 50—70 perc volt, átlagosan 
42 perc.

A thym us histopathologiáját a  
beteget és a  beteg tö rtén e té t nem 
ism erő pathologus dolgozta fel a 
csíracentrum ok, az involutio foka és 
a tum oros elváltozások szerint. Négy 
betegen benignus thym om át ta lá l­
ta k  a k ev e rt lym phatikus és epi­
thelia lis sej tpopulatióval (lympho- 
epitheliom a). A betegek 31% -ában 
a  thym us szerkezete nem  m u ta to tt 
e ltérést a  norm ál egyének thym u- 
sától. A többi betegen a  hyperpla­
s ia  különböző fokozatát ta lá lták  
meg. A betegek gyógyulási aránya 
és ide je  akkor volt kedvezőbb, ha 
nem  voltak  nyirokfolliculusotk a 
thym usban, vagy ezek szám a a la­
csony volt (Perlő és m tsai módsze­
re  szerin t mérve). Különösen jól 
reagáltak  a  m űté tre  a gyermekek, 
12 gyerm ek közül 11; a  legfiata­
labb gyerm ek 'kétéves volt a m ű­
tétkor, négy gyermek pedig 5 éves 
korban  k erü lt m űtétre. Három  be­
teg 70 éves kor felett volt a 
thym ectom ia idején. Hangsúlyoz­
zák e m űtéti m ódszer előnyeit, 
am it a m űtét rövid időtartam ában, 
kis beavatkozásban, a csekély 
postoperativ  fájdalom ban látnak, 
va lam in t abban a  tényben, hogy a 
beteg m ű té t u tán  azonnal fo ly ta t­
h a tja  az orális gyógyszerszedést.

(Ref.: A  transcervicalis thym ec­
tom ia lehetősége egyre gyakrabban  
fe lm erü l az irodalomban, s ezen 
eljárás hívei általában a kisebb 
beavatkozás előnyeit hangsúlyoz­
zák. A k i azonban sok m űtétet, 
thym ectom iá t látott, vagy éppen 
végzett, nem  fe lté tlenü l híve  e m ű­
té ti eljárásnak. Esetenként ugyan­
is m ég a kitűnő feltárást jelentő  
és nagyon jól á ttekin tést biztosító  
m edian  sternotomia végzésekor is 
adódnak dissectiós nehézségek, az 
a szerzői állítás pedig, hogy egyet­
len jelentős ere van thym us-  
nak, elfogadhatatlan, ennek ellen­
kező jé t igen sokszor észleltük. Fon­
tosnak ta rtjuk  a jó áttekin tésű

fe ltárást abból a célból is, hogy a 
thym us környezetében levő zsír- és 
kötőszövetképletek is eltávolíthatók  
legyenek, ezekben ugyanis igen 
gyakran m egtalálhatók aberráló 
vagy ektopiás thym us-szigetek, m e­
lyeknek eltávolítása éppoly fontos, 
m in t a főmirigyé. A  m yasthenia  
m ia tt végzett thym ectom ia alap- 
fe lté tele  a totalis thym ectom ia, 
am i az ism ertetett m ódszerrel biz­
tonsággal nem  végezhető el. M ás­
részt a m edian sternotom ia koc­
kázata sem lényegesen nagyobb az 
anaesthesia és m ellkassebészet 
m ai szin tjén; a veszélyt és kocká­
za to t általában a m yasthenia je ­
lenti, akár egyik, akár m ásik m ód­
szerrel történik a m űtét.)

Szobor A lbert dr.

Az apomorphin kedvező hatása 
Huntington choreában. Corsini, G.
U. és m tsai (University of C aglia­
ri, I ta lia ) : Archives of Neurology, 
1978, 35, 27—30.

H untington choreában a stria - 
talis dopam in (DA) receptorok 
hypersensitivitása következtében 
fennálló  fokozott dopam inerg a k ­
tiv itást teszik felelőssé a  kóros 
ak a ra tlan  m ozgásokért. V áratlan  
volt m ás szerzők közlése, hogy a  
DA receptor stim uláló apom orphin 
átm eneti jav u lás t eredményez.

A szerzők 4 betegen vizsgálták 
az apom orfin hatását. 1—4 mg-os 
(nem hánytató) dózisban ad ták  az 
apom orphint. A végtagok a k a ra t­
lan  m ozgásait m űszerrel regisztrál­
ták. A rövid ideig ta rtó  kedvező 
hatás néhány percen belül je len t­
kezett — a  choreás mozgások gya­
korisága és am plitúdója egyaránt 
csökkent. Álmosságot, sedativ  m e l­
lékhatást egyik beteg sem p an a ­
szolt, pedig az  egészségeseknél 
gyakran előfordul apom orphin a d á ­
sakor. Ha az apom orpin kezelés 
előtt 30 perccel haloperidolt (2 mg), 
vagy su lp iridet (100 mg) adtaik 
(m indkettő DA receptor blockoló), 
a kedvező változás elm aradt. Ez 
a rra  m utat, hogy az apom orphin a 
DA receptorokon keresztül fejti 
ki hatását. A postsynaptikus DA 
receptor stim ulációja ron taná a 
m ozgászavart, valószínű tehát, 
hogy az úgynevezett praesynapti- 
kus autoreceptorokra gyakorolt 
hatásró l van szó. Ezek stim uláció­
ja  gátló  hatást fe jt ki a  dopam i­
nerg  neuronra. Ezzel összhangban 
áll az az  adat, hogy az apom or­
phin  megfelelő dózisban csökken­
ti a  P arki nson-kór tüneteit, ugyan­
akkor kis dózisban ron tja  az á lla ­
potot. Ezek alap ján  érthe tő  az apo­
m orphin  kedvező hatása, és köz­
ve te tt bizonyítékként szolgál ahhoz 
a  feltételezéshez, hogy a  H unting­
ton chorea fokozott dopam inerg 
aktiv itással kapcsolatos. G yakor­
lati haszna tartósabb  hatású  DA 
agondstáknak lenne, m in t a  b iperi- 
dil és a brom ocriptin. am elyek kis 
dózisban adva hatnak  az „öngátló” 
DA receptorokra. A m tá  Ш Ш у  dr



A striatalis és a limbikus choli- 
nerg rendszer feltételezett eltérései 
schizophreniában. McGeer, P. L., 
McGeer, E. G. (University of Bri­
tish Columbia, Kinsem n Labora­
tory of Neurological Research, 
Vancouver, C anada): Archives of 
G eneral Psychiatry  1978, 34, 1319— 
1323.

A schizophrenek agyának ism é­
telt szövettani vizsgálatai nem 
vezettek konzekvens eredm ények­
hez. Ú jabban  számos laborató­
rium ban végeztek biokém iai vizs­
gálatokat, am elyek elsősorban a 
tnanszm itterek szintézisében és 
m etabolizm usában szerepet játszó 
enzim ekre te rjed tek  ki.

A szerzők 31 esetben — 11 k ró­
nikus schizophren, 2 senilis de­
m entia, 1 depressio és 18 kontroll 
beteg — végeztek postm ortem  
vizsgálatokat. 50 agyterüJeten h a­
tározták  meg a neurotranszm itte- 
rekkel kapcsolatos következő enzi­
m eket : oholin acety ltransferas 
(CAT, acetylcholin szintézis), ace- 
thylcholinesteras (AChE, acetylcho­
lin lebontás), tyrosin hydroxilas, 
dopa decarboxilas (TH, ill. DDC, 
catecholam in szintézis), g lu tam in 
sav decarboxilas (GAD, GABA 
szintézis), valam in t a  protein ta r ­
talm at. Radioaktív  m ódszerekkel 
m érték  a  CAT, TH, DDC, és GAD 
aktiv itást, colorim etriásan az 
AChE-t és a proteint.

Azokat az adatokat ism ertetik, 
am elyekben szignifikáns különbség 
m utatkozott a schizophren és a  
kontroll csoport között. A legfőbb 
eltérés a schizophrenek agyában a  
fokozott CAT ak tiv itás volt a  cau- 
datum ban, a nucleus accum bens- 
ben és  a  hippocam pusban. A 11 
schizophren közül 4 esetben igen 
m agas GAD aktiv itást észleltek 
egyes agyrészékben. A TH és a 
DDC aktiv itás norm ális volt. A 
magas CAT ak tiv itás a r ra  m u ta t­
hat, hogy schizophreniában a cho- 
linerg neuronok m űködése nem 
károsodott (szemben a H untington 
choreával). Ez az  ad a t e ltér a 
szerzők feltételezésétől, és ellen tét­
ben áll néhány irodalm i adatta l is. 
Feltételezhető lenne, hogy a  phe- 
nothiiaziinoik és egyéb aniticholi- 
nerg  szerek ha tásá ra  létrejövő 
kompenzációs folyam at eredm énye 
a  fokozott acetylcholin szintézis. A 
gyógyszerelési ada tok  elemzése 
azonban nem  tám asztja  alá ezt a  
feltevést.

A m ásik  feltételezés szerint, a 
choliinerg receptorok m űködési za­
v ara  következtében lép fel a  kom ­
penzátoros hyperaktivitás. Ez össz­
hangban van azzal az elmélettel, 
m iszerint schizophreniában a dopa- 
m inerg-cholinerg egyensúly a do- 
pam inerg túlsúly irányában toló­
dik el.

(Re/.: A  váratlan eredm ények ér­
telm ezéséhez szükséges terjedelm es 
kom m entár kissé spekulatívnak  
tűnik.) Arató M ihály dr.

B(;-dependens görcsrohamok: pa- 
thologia és kémiai leletek az agy­
ban. Lott, I. T. és m tsai (Mas­
sachusetts G eneral H ospital; De­
partm ents of Neurology and P a ­
thology, H arvard  M edical School, 
B oston): Neurology, 1978, 28, 47— 
54.

A Bfi-vitamin-dependens görcs- 
roham okat — m int az epilepsia 
speciális m egjelenési fo rm ájá t — 
H unt és m tsai különítették el 
1954-ben. Jelenleg  ez az egyetlen 
jól m eghatározott enzym defectus, 
m elynek fő tüne te  az epilepsiás ro ­
ham.

A B(rdependens epilepsiás m e­
chanizm us legfontosabb biokém iai 
vonatkozása a  következő: a  B0- 
v itam in  [pyridoxal-5-phosphat 
(PLP)] az am inosavak decarboxy- 
latiós és trans am in a ti ás enzym fo- 
lyamatainiak koenzymje. így je len ­
tős szerepet já tszik m in t koenzym 
a glutamdn-decarboxylaseniak, a 
gam m aam inovajsav-(GABA) színe 
tézis fontos enzym jének m űködé­
sében. A GABA viszont m in t gátló 
tnanszmiitter szerepel az agyi sy- 
napsisok egyrészében és ugyan­
akkor az a lfa -ke tog lu tara t succi- 
nattá  alakulása is GABA-szintézi- 
sen keresztül megy végbe.

A Bő-vitamin bevitel felfüggesz­
tése (Во-hiányos étrend, k ísérle te­
sen hydraizinokkal gátolt B(rv ita - 
rnin képzés, vagy В(Гvitam in v e le­
szü letett hiánya) olyan generali­
zált görcsroham okat eredményez, 
m elyek kizárólagosan Bo-vitamin 
adagolással, vagy legalábbis csak 
GABA bevitelével függeszthetők fel.

A görcsroham ok gyákrain m ár a  
születés u tán  néhány óra m úlva 
jelentkeznek generalizált görcsro­
ham ok alak jában , melyhez később 
psyohomotoros re ta rda tio  társul.

Az EEG-n állandó, főleg lassú 
hullám ok fo rm ájában  jelentkező 
hypsarrhy thm iás dezorganizáció 
m utatkozik.

Bn-vitaimin iv. adására a  ro h a­
m ok azonnal felfüggeszthetek, il­
le tve az EEG-abnonmalitások 
megszűnnek.

Az azonnal elkezdett B0-v itam in 
substitu tio  (10—14 mg/kg im.) a 
csecsemőt roham m entessé teszi és 
a megfelelő som atikus és m entalis 
fejlődés biztosítható.

Ugyaniakkor ism ert, hogy a  
G A B A -transam inaset és így a  
GABA lebom lását gátló Depakine- 
nak (diproylecetsav) jó antiepilep- 
tikus hatása van.

A GABA viszont m in t an tiep i- 
lepticum  csak részben vált be, am i­
ben feltételezhetően szerepe lehet 
annak  a ténynek, hogy a  vér-agy 
gáton nehezebben ju t át.

A szerzők 13 és féléves korában 
m eghalt betege m inden szem pont­
ból típusosnak volt m ondható.

Születés u tán  néhány órával m ár 
jelentkeztek a  generalizált görcs- 
rohamok, viszonylag jól reagáltak  
B(i-vitamiin im. és per os adására. 
Som atom otor osan m érsékelten re ­
ta rd á lt volt. A beteg súlyos lázas 
állapo ttal já ró  hasmenéssel kerü lt

intézetbe, m ajd  a 3. napon gene­
ralizált görcsroham ok jelentkez­
tek, végül status epilepticusban halt 
meg. A histopathologiiai vizsgálat 
idegsejtcsökkenést, abnorm ális 
m yelin-rostokat, cerebellarisan sza ­
bálytalan kéregm intát és m icro- 
glia-csom ókat ta lá lt a m olekuláris 
rétegben. Hisztokémiadlag a  fro n ­
tális és occipitalis kéregben a glu- 
tam insav-koncentráció  em elkedett, 
a  GABA csökkent volt, a  gerinc­
velőben norm ális. Az összes egyéb 
am inosavak koncentrációja n o r­
mális volt, a cystath ion-tartalom  
az occipitalis kéregben em elke­
dett. A P L P -tarta lom  csökkent volt 
a frontalis kéregben.

Ez iaz enzym defectus m eglehető­
sein r itk a  kórkép, jelentősége igen 
nagy nem csak elméleti, hanem  
terápiás szem pontból is, m ivel B6- 
vitam in adása azonnal felfüggeszti 
a  görcsroham okat, és rendszeres 
alkalm azása megelőzi a  som ato- 
psychés re ta rda tió t is!

Elméleti jelentősége abban van, 
hogy a genetikusán determ inált 
neurokém iai bázissal rendelkező 
epilepsia m odelljét nyújtja!

Kovács M iklós dr.

Fokozott agyi dopamin tartalom  
és csökkent GAD és CAT aktivitás 
schizophreniában és egyéb psycho- 
sisokban. Bird, E. D. és m tsai (Ad- 
denbrooke’s Hospital, Hills Road, 
Cambridge, E ng land): Lancet
1977, II, 1157—1159.

A schizophreniában hatásos 
gyógyszerek antagonistaiként h a t­
nak a  központi idegrendszeri do­
pam in transzm issziójú receptoro­
kon. A neuroleptikum ok feltehe­
tően a  lim bikus rendszer dopam i- 
nerg terü letein  fejtik  ki antipsy- 
chotikus hatásukat.

A szerzők postm ortem  vizsgála­
tokban m érték  psychotikus bete­
gek agyrészeiben (nucleus accum ­
bens, putam en, am igdala és hippo­
campus) a dopam in ta rta lm at és a 
neurotranszm itterekkel kapcsola­
tos enzim ek ak tiv itását. 41 psy­
chotikus (26 schizophren és 15 
schizophreniaszerű psychosis) vizs­
gálatának  eredm ényei 61 fős kont­
roll csoportéval hasonlíto tták  ösz- 
sze.

A psychotikus betegéken a  GAD 
aktiv itás csökkenése m utatkozott a 
lim bikus rendszerben és a  pu ta- 
mentoem (50, ill. 30%-os). A CAT 
ák tiv itás csak a  nucleus accum - 
bensben volt alacsony, a kontroll 
csoporthoz képest. A hippocam ­
pusban a  dopam in nem volt m ér­
hető, és az am igdalában a koncent­
ráció olyan alacsony volt, hogy 
nem lehete tt m egbízhatóan mérni. 
A nucleus accum bens dopam in 
ta rta lm a szignifikánsan m agasabb 
volt, m int a kontroll csoportban. A 
putam enben norm ál értékeket 
m érték.

A schizophren és a schizophrenia­
szerű psychosisok csoportjában az 
eredm ények hasonlóak voltak. A n.



accum bens és a  hippocam pus CAT 
aktiv itása azonban szignifikánsan 
alacsonyabb volt a schizophren 
csoportban, m in t a schizophrenia- 
szerű psychosisok csoportjában.

A lim bikus rendszerben észlelt 
m agasabb dopamin koncentráció 
összhangban áll a  schizophrenia 
„dopam in elm életével”. A GAD és 
a  CAT aktivitás hasonló csökkené­
sét H untington choreában is ki­
m utatták.

Nehéz eldönteni, hogy az  észlelt 
neurokémiai kórosságok a  beteg­
séggel kapcsolatosak, vagy esetleg a 
tartós neuroleptikus kezelés követ­
kezményei ?

(Re/.: A  rövidítések jelentése  
megtalálható az előző re ferá tum ­
ban. A  két közlem ény ellentétes 
eredm ényei jól tükrözik  az ezen a 
területen m egindult ku ta tás ne­
hézségéit). Arató m h á ly  dr

Az időskori agyi elégtelenség tar­
tós therapiája. Kugler, J. és mtsai 
(Psychiatrische Klinik, M ünchen): 
Deutsche M edizinische W ochen­
schrift 1978, 103, 456—462.

A szerzők azt vizsgálták, hogy 
idős korban az agy teljesítőképes­
sége befolyásolható-e Hyderginnel. 
A kísérlet során a  v izsgált egyé­
neken psyohometriás (intelligen­
cia teszt, orientációs, em lékezőké- 
pesség), agyi keringési és EEG so­
rozatvizsgálatokat végeztek. Azo­
nos számú kontroll csoportban — 
placebo adása m elle tt — ugyanezen 
vizsgálatokat végezték.

A H ydergint 4,5 m g/die adagban 
napi 2 részletben per os adagol­
ták. A vizsgálat ideje  15 hónap 
volt, a  vizsgálati egyének egyforma 
körülm ények között, idős em berek 
otthonában éltek. A kezdeti 274 
személyből m inden szempontból 
kifogástalanul 100 fő t é rtékeltek  a 
kísérlet végén. M inden személyt, 
aki részt vett a k ísérletben  — a 
kontroll csoportban is — általános 
orvosi és psychiater-psychologus 
vizsgálatnak vetették a lá  a kísérlet 
megkezdése előtt.

A keringési idő iv. 9BmTc-Per- 
technatta l végezték, az EEG-t 
kom puter elemezte.

Psyehom etriai e redm ények : a 
teljesítm ény az első 6 hónapban 
m indkét csoportban növekedett, ezt 
az újdonság iránti fokozott érdek­
lődéssel, illetőleg a  gyakorlással 
m agyarázták. A további megfigye­
lés szerint a H ydergin csoport 
m egtarto tta  ezt a szin tet, míg a 
kontroll csoport szignifikánsan 
visszaesett.

A keringési vizsgálatokat az 
agyi keringés rad iom etriá jáva l vé­
gezték. Mindkét csoportban az első 
3 hónapban, m ajd a  3. hónaptól a 
kísérlet végéig a H ydergin csoport­
ban  a  keringési idő m egrövidült, 
m ajd stabilizálódott ez a  rövidebb 
idő.

Az EEG analysise sz e rin t az agyi 
működési aktiv itás és variabilitás 

242 kifejezetten fokozódott, m íg ezt a

kontro ll csoportban nem  észlelték. 
Szignifikáns változást azonban csak 
a lassú alpha hullám okban észlel­
tek.

Végső következtetésként — m e­
lyet m indhárom  vizsgálati m ód­
szer bizonyított — az t vonták le 
a  szerzők, hogy a  H ydergin tartás 
adása  m elle tt az agyi tevékenység 
bizonyos em elkedését és ezen szin­
ten való stabilizálódását észlelték.

Téglásy László dr.

A migrén és a cephalaea vaso­
motorica kezelése. Isler, H. (Neu­
rologische U niversitätsklin ik  Zü­
rich) : Dtsch. med. Wschr. 1978, 
103, 681—682.

A m indennapi orvosi gyakorlat­
nak m ég m a is „crux meddcoru- 
m a”-i a  különböző, elsősorban 
m igrénes és vasom otor fejfájások. 
Kezelésükben az utóbbi évtizedben 
igen jelentős előrelépés történt, 
azonban még m a is igen gondos 
előkészítést igényel a  megfelelő 
te ráp ia  tervezése, ugyanakkor sok 
esetben a  terápiás törekvések ku ­
darccal végződnék, a  betegek kínzó 
fe jfá jásá t alig sikerül befolyásol­
nunk!

A gondos anam nézis, é le ttö rté ­
n e ti-  és fejfájás-profil felvétele 
u tán  kellő alapossággal kell k izár­
nunk  m indazokat a  körfolyam ato­
kat, m elyek organikus hátté rre l 
b írnak  és nem  tűrnek  halasztást, az 
é le te t fenyegetik!

Ezt követően rendkívül fontos a 
beteg megfelelő kobperációjának 
biztosítása a  — gyakran hosszadal­
m as — kezelés szám ára. Szükséges, 
hogy kizárjunk  m indenféle káro­
sító noxát, toxikus (alkoholabusus 
stb.) és szociális behatásokat.

Ezután  a  következő gyógyszeres 
lehetőségek állnak rendelkezésünk­
re  a m igrén kezelésére:

1. Roham ok alatt: ergotam intar- 
ta rá tok , coffeinnel, nyugtatókkal, 
antiem etikum okkal.

2. A z in tervallum okban: a) vaso­
ak tiv  anyagok, m elyek az értónust 
s tab ilizá lják  (clonidin, dihydroergo- 
tam in, propranolol stb.) b) Seroto- 
ninantagonisták: pizotifen (Sando- 
m igran), Oxetoron. dimetotiazin, 
m ethysergid  (Deseril), b a rb itu rá - 
tok. Ez utóbbiaknak egyébként 
nem -kívánatos m ellékhatásai is le­
hetnek  (oralis dyskinesásek, re tro ­
peritonealis fibrosis stb.).

A ntidepresszivum ok: a  depres­
sio, szorongás „leem elése” révén 
á lta lában  kom binált terápiában, 
esetenkén t m inor tranquilLansok- 
kal kiegészítve psychoterapia m el­
le tt lényeges szerepük lehet a te ­
ráp iás effektusban.

Corticosteroidok: terápia-rezisz- 
tens esetekben, vagy akkor, ha fé­
lő, hogy az elnyújto tt, gyakran 
szükségelt ergo tam in-teráp ia szö­
vődm ényekhez vezet.

M inor tranquillanspk, neurolep- 
ticum ok, á ltalában  kom binált keze­
lésben alkalm azva. Esetenként el­
n y ú jto tt kezelés során  delirosus-

állapotok, parkinsonoid-tünetek, 
orofacialis dyskinesisek je len tkez­
hetnek.

A nalgetikum ok.
Kovács M iklós dr.

A család szabályozási mechaniz­
musai multiplex családi csoportok­
ban. D. Reiss, R. Costell (Center 
for Fam ily Research, George W a­
shington Univ. School of M edi­
cine, 2300 Eye St. N. W. W ashing­
ton, D. C. 20037): A m erican J. of 
Psychiatry, 1977, 134, 21—24.

A család a  tagjai közötti és va­
lószínűleg a  családon kívüliekkel 
való in te rakciókat is Íra tlan  tö r­
vényekkel, m egállapodásokkal sza­
bályozza. A szerzők ennék fo rm á­
lis aspek tusa it tanu lm ányozták  18 
családból álló ún. m ultip lex  csalá­
di csoporton, 55, hetente ta r to tt 
ülésen. A családokat a  szerzők 
osztályán kezelt serdülők és ezek 
szülei, tesitvérei alkották. K étféle 
ada to t reg isz trá lták : csoportok 
ü lésrendjét és a  megbeszélésben 
való részvétel szabályszerűségeit.

Az ülésrend elemzése igazolta, 
hogy a  csoport a  szélesebb tá rsa ­
dalom hoz hasonlóan rétegeződik : 
a  serdülők, testvéreik és a  szülők 
különféle alcsoportokat alkotnak. 
A serdü lők  székeinek egym ástól 
való távolsága átlagban kisebb 
volt, m in t a  szülőkétől való  távol­
ságók á tlaga : ugyanígy a  szülők is 
átlagosan közelebb ü ltek  a  többi 
szülőhöz, m in t a  serdülőkhöz. Ez 
az elrendeződés az ülések jelentős 
részében m egfigyelhető volt, am i­
nek spontán  előfordulási valószí­
nűsége 0,001-inéi kisebb. A szülők 
átlagosan közelebb ültek  a  terem  
középpontjához, m int a  serdülők. 
Ez a  m egbeszélések tém ájában  is 
k ifejeződött: a serdülőkről m in t 
félrevonuló, a  család életében nem 
eléggé résztvevő családtagokról 
volt szó. A kortársalcsoportők te ­
h á t ob jek tive k im utatha tóan  sza­
bályozzák egymást. A családon be­
lüli szabályozást a  szóbeli részvétel 
elem zésével m u ta tták  ki: ki k it 
szólított meg, kivel és hányszor 
beszélt. Igen kevés volt a  se rdü ­
lőktől sa já t szüleik felé kezdem é­
nyezett akciók aránya, 10—15% 
körül mozgott. A legtöbb in te rak ­
ció te h á t „családon belül” történt, 
a serdü lők  és saját szüleik in te r­
akció száma, vagyis részvételi a r á ­
nya m égis magas, 0,6 fe le tti é rté k ­
kel ko rre lá lt a  csoport te ljes ta r ta ­
m a ala tt.

A családon belül te h á t intenzív 
szabályozási folyam at m űködik, 
am i je len thetné  azt is, hogy a  
családnak egységes k u ltú rá ja , „sze­
m élyisége” van a  csoportbeli rész­
vétel in tenzitására vonatkozólag. A 
szülők vagy serdülők ak tiv itá sának  
változásait azonban szin tén  gyor­
san, perceken beliül követte  a sa já t 
családtagoknál való változás. A 
szabályozás tehát aktív, ak tuálisan  
jelenlevő folyamat.

Cserne István  dr.



Nyaki spinalis syndromának im­
ponáló arteria basilaris vertebralis 
aneurysma. J. Peiffer és m tsa i: 
Dtsch. med. Wschr. 1978, 103,
331—335.

Nyaiki panaszok esetén (cervicalis 
syndrom a) — ritk án  gondolnak a 
verteb ra lis hasisarteriák  aneurys- 
m áim . A szerzők 5 klin ikai lag 
nem  diagnosztizált eset kapcsán 
ism ertetik  a  jellemző tü n e tek e t: re- 
cidiváló, hosszú ideig ta rtó  tarkó- 
és nyakfájdalm ak, a  nyaki gerinc 
fájdalm as mozgáskorlátozottsága, 
agyidagtünetek, különösen szem- 
izomparesisek, anisocoria és nys­
tagm us, roham szerűen fellépő rosz- 
szullét, hányás, verejtékezés. Gyak­
ran  észlelhető a  tekintés irányá­
ban fellépő nystagmus. A ponsra 
ható nyom ás m értékétől függően 
pyram is laesio és hosszú pálya tü ­
net léphet fel. Figyelem re m éltó a 
néhány esetben észlelt jelentős psy- 
ehés a lte ra tio  (félelmi reactiók, 
depressio). A több éves anam nesis- 
ben schubsizerű kórlefolyás szere­
pel. Végzetes, ha a  k lin ikai képet 
nyaki sp inalis tünetegyüttesként 
ism erik félre.

1862-ben Griesinger ír ta  le első­
ként részletesen az a. basilaris 
aneurysm át. Az in tracran ia lis 
aneurysm ák kb. 15%-át képezik az 
agy hátsó  beáram iási terü leteinek 
aneurysm ái, melyek gyakorisága a 
boncolási adatók szerint 0,2—1%. 
Amíg a circ. art. Willisii saccularis 
aneurysm át veleszületett érfalgyen- 
geség okozhatja, addig az a. b a ­
silaris és vert. aneurysm ái tú lnyo­
m órészt orsószem ek és többnyire 
atherom atosus eredetűek. Annak 
oka, hogy diff. diagnosztikailag 
nem gondolnak aneurysm ára, egy­
részt bizonyára a  cerv. sy. gyako­
risága, m ásrészt a  subarachnoi- 
dealis vérzés hiánya, am ely a  b a ­
salis érgyűrű  zsákszerű aneurys- 
m áinak  gyakori figyelm eztető jele.

A fejfájás álta lában  kezdeti tü ­
net, figyelem re méltó, hogy test­
helyze t-vá ltoz ta tástó l függ. A 
m úló liquor-nyom ásem elkedést a 
köhögésre és préselésre jelentkező 
fájdalom fokozódás bizonyítja. A 
sokszor roham szerűen fellépő rosz- 
szullét és hányás nem  m indig já r  
fejfájással, ezek is függhetnek a 
testhelyzettől. Az irodalom ban le­
ír t betegek csaknem felén volt 
szem tünet észlelhető. Ehhez m ind 
szemizom-paresis, m ind a  trigem i­
nus érin tettség  m ia tt keratitis 
vagy cornealaesio tartozott. Ké­
sőbb, m in t vestibularis izgalm i tü ­
net leggyakrabban nystagm us ész­
lelhető — ez felveti a  gyanúját 
annak, hogy nem a  szokásos cerv. 
sy. áll elő ttünk — továbbá aniso­
coria, nyelészavar, d ysa rth ria  és 
szám talan  esetben pseudobulbaris 
paralysis k lin ikai képét ad ja. Az 
egyértelm űen nyomási tünetnek  
látszó pyram islaesio ism ét okot ad 
arra , hogy ne a hátsó scala p rim er 
károsodására gondoljunk, hanem  
vagy nagyagyi vascularis insuffi- 
oientiára, vagy m yelopathiára. A 
helyes looalisatio csak a  különböző

tünetek összevetéséből eredhet. Ez 
vonatkozik a kisagyi tüne tek re is, 
am elyek dysm etriával, dyssynergiá- 
val m indenekelőtt a tax iával já r ­
nak, a  kisagyi hem isphaerium ókra 
és a  kisagy-hídszög'letre gyakorolt 
oompressio m iatt.

Nehezebben értelm ezhetők a  psy­
ches alteratiók. Amíg csak episodi- 
kus tudatzavarokról van szó, úgy 
ezék1 a  substan tia  reticu iarisra  gya­
korolt nyom ással m agyarázhatók. 
Szám talan példa bizonyít ilyen je l­
legű tudatzavart pontom edullaris 
tum oroknál. Az agyi teljesítm ény­
csökkenés általános jeleinél bizo­
nyára figyelem be kell venni a  ge­
neralizált ajtharomatosist, és a  
gyakran excessiv hypertoniát.

Diff. diagnosztikai m egfontolás­
ból leggyakrabban kisagy-hídszög- 
let tum or, különösen az acusticus 
neurinom a, alkalom szerűen sy rin ­
gobulbia vagy funicularis myelosis 
jön szóba. Az acust. neurinom ára 
jellegzetes acusticus sensatio (csen­
gő- vagy harangzúgás) aneurysm á- 
nál rendszerin t hiányzik. A liquor 
összfehérje-em elkedés is aneurys- 
m ánál érthetően  legtöbbször ke­
vésbé kifejezett, m in t tum ornál.

Amíg a  basalis érgyűrű  saccula­
ris aneurysm áit tek in tve messze­
m enő összhang uralkodik abban a 
tekintetben, hogy keletkezésükben 
a veleszületett érfalkárosodás a  
legjelentősebb faktor, addig ez a  
fusiformis aneurysm ák esetében 
nem teljesen isimert. V ita thatatlan  
az atherom atosus érfalelváltozás 
nagy jelentősége. Jóllehet, az em lí­
te tt esetekben gyulladásos in filtra- 
tio is lá tható  volt, de olyan m ére­
tű  és minőségű, hogy prim er gyul­
ladásos érfalelváltozásról beszélni 
lehetne. A neurysm át okozó lueses 
vagy más aetiologiájú érfalkároso- 
dásról az irodalombani eltérően vé­
lekednek. Ennélfogva a  fusiformis 
aneurysm áknál még inkább, m in t 
a basalis érgyűrű  aneurysm áinál 
többféle pathogenetikai faktorral 
kell számolni, m elyek közül a  vele­
született érfalgyengeség, a hyper­
tonia és az atherom atosis a leg­
nagyobb jelentőségű.

Gömbös Theodóra dr.

Marchiafava—Bignani betegség.
Koeppen, A. H., Barron, К. D. 
(Veterans A dm inistration  Hospi­
tal, and the D epartm ent of N euro­
logy, A lbany M edical College, A l­
bany, New Y ork ): Neurology, 1978, 
28, 290—294.

Az olasz szerzők á ltal leírt, gyak­
ran  nehezen, esetleg csak post­
m ortem  diagnosztizált kórképről 
sokáig az t hitték, hogy szinte kizá­
rólag csak egy bizonyos olasz vö ­
rös bort fogyasztó, chronikus a lko­
holistákon fordul elő.

A corpus callosum prim er de- 
m yelinisatiója (vagy degeneratiója) 
ritka  kom plikációként jelentkezik 
chronikus alkoholistákon. Az eddig 
közölt esetek csaknem  teljesen ola­
szokon vagy legalábbis bevándor­

lókon fordultak elő, ritkán  franciá­
kon és spanyolokon is m egfigyel­
ték.

Az USA-ban ez az első esetköz­
lés, am ikor a betegséget nem olasz, 
betegen észlelték. A 39 éves, fe ­
hér bort fogyasztó, chronikus a l­
koholista beteg súlyos tünetekkel 
kerü lt felvételre. V izsgálata során  
hepatom egaliát, nystagm ust, hom o­
nym hem ianopsiát, súlyos já rásza­
vart, desorientációt, confabulatiót, 
súlyos em lékezészavarokat észlel­
tek. Finom abb neurológiai vizsgá­
la tokra kellő együttm űködés h iá­
nyában nem volt lehetőség. Thia- 
m in -te rap ia  (parenteralisan) á lla­
potát nem befolyásolta, m eghalt.

A boncolás súlyos m ájcirrhosist 
ta lált. Az idegrendszer részéről a 
corpus callosum ban, a  com m issura 
hypocam piban, a  cerebellum ban, a  
chiasm a opticum han, a  centrum  
sem iovaleban súlyos elváltozásokat 
m uta to tt ki a szövettani vizsgálat.

Em ellett W ernicke—K orsakoff-
féle encephalopathia és pellagrás 
jellegű neuralis elváltozások is ki­
m uta tha tók  voltak.

Kovács M iklós dr.

M áj- é s  ep eű tb eteg ség ek
A fulmináns májelégtelenség he­

roikus kezelése? Szerkesztőségi 
közlem ény: Brit. med. J. 1977, 2, 
No. 6098. 1301.

A fulm ináns m áj elégtelenség (f. 
m.) a  m ájsejtek  m asszív nekrózi- 
sának, vagy a  m áj működés heveny 
és nagyfokú lerom lásának követ­
kezménye. H irtelen zavartság lép 
fel, am ely stuporiba, vagy com ába 
torkollhat. Fokozatosan m élyülő 
sárgaság jelentkezik, gyakori a 
gastrointestinalis vérzés és vese­
elégtelenség. Hagyományosan akkor 
beszélünk f. m .-ről, ha a  tünetek  
a  betegség kezdetétől szám ított 8 
héten belül m utatkoznak  és az 
anam nézisben m áj betegség nem 
szerepel. A ngliában a  leggyakoribb 
kiváltó  ók a  v írus hepatitis, de szo­
rosan a nyom ában vannak  a  pa­
racetam ol túladagolás, egyéb dro­
gok és toxinok.

Ü jább kísérleti és klinikai ku ta­
tások m egnövelték ism ereteinket 
a  f. m. komplex rendellenességei­
rő l és elvezették a  racionális te rá ­
piához. A szokványos kezelés: se- 
dativum ok elhagyása, protein m eg­
vonás szájon keresztül, bélm osá­
sok, neom ycin p. o. és/vagy lactose. 
A gyakori hypoglykaem ia m eg­
szüntetésére glucose infúziók 
szükségesek. N élkülözhetetlen a  se­
rum  eléktrolytek gondos m onito­
rozása, súlyos hypokalaem ia á ll­
h a t fenn, am it szintén korrigálni 
kell. A sav-bázis egyensúly zava­
rának  (alfcalaemia) rendezése á l­
ta lában  nem befolyásolja a  klinikai 
'képet. Veseelégtelenség kifejlődé­
sekor peritonealis dialysis indokolt. 
Az endoscopia bevezetése óta tu d ­
juk, hogy a  vérzések oka erosiv



oesophagitis, vagy gastritis. Ezt Ci­
m etidin kedvezően befolyásolja. 
Szükséges lehet — a  légutak vé­
delm ére — a  korai intubálás. Gya­
kori problém a a hypotensio (vér­
zés nélkül is), amely súlyos agyi 
ischaem iához vezethet. A hypox- 
aem ia oka valószínűleg in trap u l­
m onalis shuntök keletkezése. Mini­
den erőfeszítést meg kell tenni az 
arté riás P 0 2 és a vérnyom ás fenn­
tartására .

A sok intézetben alkalm azott 
corticosteroidok hatásá t sem elm é­
leti megfontolások, sem gyakorla­
ti tapasztalatok nem tám asztják  
alá. Ugyancsak hatásta lannak  ta ­
lá lták  utánvizísgálók a hepatitis В 
im m un-serum ot В hepatitis okozta 
f. m.-ben. Nem váltak  be m ás he­
roikus beavatkozások sem : kicse­
rélő transzfúzió, plasm apheresis, 
keresztkeringés, ex tracorporalis 
májperfusiio. Ü jabhan figyelm et 
keltett a po lyacrylonitrit m em brán 
(mól. súly 15 000 felett) haem o­
dialysis. Jelenleg nincs meggyőző 
bizonyíték arra , hogy a m ájm űkö­
dés tám ogatásának bárm ely fo r­
m ája alkalm as a  f. m .-ben szen­
vedő beteg túlélési esélyének nö­
velésére.

Ezeket az életveszélyes állapot­
ban levő betegeket intenzív osztá­
lyon kell kezeim. A te ráp iá t abban 
a  tuda tban  kell végezni, hogy a 
máj képes regenerációra, tehát ha 
az általános állapot fenntartható , 
teljes gyógyulás következhet be. 
Túlélőkben ugyanis kim utatták , 
hogy a m áj szöveti szerkezete no r­
malizálódik, cirrhosis a legritkább 
esetben fejlődik ki.

A kezelést miinél korábban — 
m ielőtt a coma IV. stádium a k ia la­
kul — kell elkezdeni. A prognózis 
gyerm ekekben és fiatal felnőttek­
ben lényegesen jobb. A túléléshez 
legtöbb rem ényt .az intenzív osz­
tályon begyakorlott szem élyzet á l­
ta l végzett — m inden ap ró  rész­
letre gondos figyelm et fordító — 
kezelés nyújt. Preisich péter dr_

Endogen máj-coma kezelése ext­
racorporalis páviánmáj perfusióval.
Lie, T. S. és m tsai (Chirurgische 
Klinik, M edizinische Klinik, Ner- 
venklinik und Institu t fü r A näs­
thesiologie der U niversität, B onn): 
Dtsch. med. Wschr. 1977, 102, 1506.

A m unkacsoport 11 betegen 
végzett IV—V. stádiiumú m áj-co- 
m ában ism ételt extracorporalis p á ­
viánm áj perfusiót, a tudatzavar 
fellépte u tán  1—4 nappal. 22 p á­
viánm ájat és 1 friss, hum an cadaver 
m ájat perfundáltak . 10 betegnek 
acut hepatitise volt, 1 betegen a 
máj-necrosiist gyógyszermérgezés 
okozta.

A perfusiót az art. rad ia lis vagy 
a profunda femoris te rü le tén  ké­
szült S cribner-shunt felhasználásá­
val végezték 10—27 órán át, 0,7— 

244 1,0 ml/g m ájszövet/perc áram lás­

sal. A ki- és a visszaáram ló száron 
is alkalm aztak  pum pát. 4 betegen 
egyidejűleg Gam.bro típusú m űve­
sét is bekapcsoltak. M inden bete­
gen ism ételt EEG készült.

A páviánm áj 7—9 órán át te r ­
m elt kielégítő mennyiségű (2 ml,/ 
óra feletti) epét. A m érgezett beteg 
esetében 27 óra u tán  is m űködött 
a m áj, a  perfusiót a beteg felébre­
dése m ia tt hagyták abba.

8 beteg tu d a ta  1—4 perfusio u tán  
feltisztul. Közülük 2 a m ásodik n a ­
pon ism ét comatosus lett. 4 hagyta 
el a klinikát. Szövettani vizsgálat 
6 beteg m ájában  jelzett kielégítő 
m ájszövet regenerációt.

2 betegen 6 héten á t  sorozatos 
imm unológiai vizsgálatokat végez­
tek. A perfusio végén egyik beteg­
ben sem ta lá ltak  pávián serum  fe­
hérjék  elleni keringő antitesteket. 
A pávián  lym pbocyták elleni per- 
formállt cytotoxikus ellenanyagok 
szin tje  és a  haem agglutinin tite r
3—4 hetes em elkedést m utatott.

Másokhoz hasonlóan ők is ész­
lelték, hogy a kém iai vizsgálatok 
eredm ényének változása nem  tü k ­
rözi a  perfusio hatásosságát. A be­
teg felébredése ellenére a serum  
bilirub in  és néhány enzim  szintje a 
perfusio végére em elkedett.

Az EEG fontos param eter a  p e r­
fusio indicatió jának és effektusá­
nak m egállapításában egyaránt. A 
m áj-carnának nincs tipikus EEG 
képe, az elváltozások követik a 
coma m élyülését és tisztu lását az 
egyéb anyagcsere m egbetegedések­
hez hasonlóan.

A perfundált páviánm áj alvadási 
fak torokat is term el. A kezelés v é­
gére kialakuló throm bocytopenia 
az extracorporalis technika követ­
kezménye, számítaná kell rá, pó t­
lásáról gandoskodni kell.

Az endogen m áj-com a egyéb k e­
zelési élj árasaival összehasonlítva 
jelenleg a  páviánm áj perfusiót 
ta r t já k  a legjobbnak. Hosszabb 
ideig lehet végezni, m in t a sertés­
m áj perfusiót, így effektusa is 
jobb, kevésbé fenyeget az anaphy- 
laxiás szövődmény a .kezelés is­
métlésekor. Nemcsak passzív, de- 
toxikáló, szűrő eljárás, m in t az a k ­
tiv á lt szén haemoperfusdo.

(Re/.: A z endogen m áj-com a prog- 
nosisa m a is igen rossz. K ezelésé­
ben m inden olyan eljárásnak van  
helye, m ely ezt jav ítja  és az adott 
országon belül hozzáférhető. Ha­
zánkban a technikai lehetőségek 
adottak, de a páviánm áj hiánycikk. 
A cadaver m áj lenne ideális, de 
ettől jogi és szervezési nehézségei 
m iatt m inden perfusiós team hú­
zódozik.) Oszvald Péter dr.

Újabb ismeretek a vírushepatitis 
epidemiológiájában. Baum garten, 
В. és m tsa (Inf. K linik des Städt. 
K rankenhauses P renzlauer B erg .): 
Zschr. Inn. Med. 1977, 32, 627.

B ár a  v írushepatítis (vh.) m or­
biditása csökkent, a betegség hosz- 
szadalm as kórlefolyása, valam int 
az a  körülmény, hogy elsősorban 
a fiatal és a dolgozó korosztályt 
érin ti, különleges szocioökonomi- 
kus kérdéseket vet fel. A betegség 
kezdete és ,a m unkaképesség hely- 
rá llítása  közötti átlagos idő 87 nap, 
a  m unkanapok kiesése 8850 m árka 
veszteségnek felel meg a nemzeti 
jövedelemben. A heveny B-vh 
10%-ából keletkezik chr. hepatitis 
és/vagy cirrhosis. Az A -vh progno- 
siisa jobb. A továbbiakban a  fertő ­
zőképesség és az átvite l módjáról 
olvashatunk.

Az А -vírus  m ár 2—3 héttel a 
tünetek  kibontakozása elő tt kim u­
ta th a tó  a  beteg székletéből. A-vh- 
ben a fertőzőképesség az  incubatio 
25. nap játó l ,a betegség m anifesta- 
tió já t követő 8. napig ta rt. A be­
teg vére az incubatio 25. napjától 
a  betegség kezdetét követő 3. n a­
pig, a vizelete a  betegség első nap­
jáig okozhat fertőzést. Az A -vh e l­
leni antitestek  a  klinikai tünetek  
kezdete u tán  1—4 héttel m u ta th a­
tók ki és 5—10 évig persistálnák  a 
szervezetben.

B -vh-ben  a  lappangási idő a 
szervezetbe ju to tt vírusm ennyiség- 
től függ. Kevés v írus esetén 3—4 
hónap, sok v írus esetén 2—3 hét. 
0,001 m l-nél kevesebb fertőzött vér 
is elegendő ahhoz, hogy B -vh-t 
okozzon. M inimális vért incubál- 
hatnalk az elégtelenül sterilizált se­
bészi instrum entum ok, a  fogászok 
tűi, a tetoválok. A borotva, a  fog­
kefe is beju tta tja  a v írust a  sé­
rü lt bőrön vagy nyálkahártyán  
át. A laboratórium i dolgozók bőr- 
m ikrosérülésein áthato l a vírus; 
jóform án m inden fertőzött em beri 
váladék (menses-vér, ondó, nyál, 
könny stb.) átviheti a  v íru st egyik 
em berről a  m ásikra. A HbsAg ta r ­
talm ú anyag álta lában  fertőzőnek 
tekinthető, bár a HBsAg m aga nem 
azonos a  v h -t okozó vírussal. A 
HBsAg 13 hét u tán  rendszerint 
m ár nem fordul elő a szervezet­
ben, persistálása a chronikus kór- 
lefolyás jele. Évek óta ism eretes az 
e-antigen-an titest system a szoros 
kapcsolata a fertőzőképességgel és 
az idült kórlefolyással.

A sterilisatio  és a desinfectio  fe­
jezetben, .az általában  ism ert k é r­
désekkel foglalkoznak, olvashatjuk, 
hogy az A- és В-v írus ta rta l­
m ú serum ok 98 °C-on 1 perc a la tt 
elvesztik fertőzőképeségüket, de 
m eg tartják  antitestképző tu la jdon­
ságukat.

A HBsAg ürítők, m in t v írusre- 
servoirok komoly epidemiológiai 
gondot jelentenek. A -vh-ben a  ví­
rusürítés (valószínűleg az egészsé­
ges kontaktok is ü rítik  az A-ví- 
rust) ideje rövid. Az an tigénhor­
dozók rendszerin t vele született 
vagy szerzett im m undefectusban 
szenvednek: Down-kór, lepra, chr. 
leukaem ia, chr. vesebetegség m iatt 
dialysáltak, im m unosuppressiv ke­
zelés, HBsAg persistentia. A vírus



a látszólag egészséges egyénekben 
is k im utatható. A tünetm entes a n ­
tigén ü rítők  aránya Európában 
0,1%-nál kevesebb, m ásu tt (Sene­
gal, Dacca) 11%-nál is több. A fer­
tőzést okozó adag kevesebb lehet 
106 infectiv egység/m l-nél. A leg­
kisebb kim utatható  fertőzőanyag 
m ennyiség 108 E/ml. A potentialis 
fertőző források h a tá ra it nehéz 
reálisan felm érni, m ivel a  fertőzést 
okozó vírusm ennyiség k im utatható  
módszerei között nagy az eltérés. 
Az orvosak fontos feladata az, 
hogy a  HBsAg-ürítŐket felism er­
jék, tá jékoztassák őket epidem io­
lógiai helyzetükről és a személyi 
hygiéne fontosságáról stb.

H epatitis rizikó az eü.-szolgálat- 
ban. Különösen a HBsAg pozitivi- 
tás je len t speciális feladatokat. Mi­
vel m a m ég nem vizsgáljuk ren d ­
szeresen és  nagy érzékenységű 
m ódszerrel a  HBsAg-t, a betegék 
vérét és váladékait potenciálisan 
fertőzőnek tekinthetjük . A fertőzés 
veszély fokozatai szerint a be­
tegeket 3 csoportba soro lhatjuk: 1. 
Nagyfokú infectio  rizikó: a) chr. 
dialysisben  részesülő egyének (a 
dialysáló egységekben a  fertőzés 
átvitelét az azonos dialyzáló gép 
jelenti! A m em brán átengedi a  d ia ­
lyzáló folyadékba ju to tt v írust; a 
m em brán gőzsterilizálása csökkenti 
az infectio rizikóját.), b) a  narco- 
mániások, c) a hepatitis betegek 
HBsAg nélkül, és d) a HBsAg po­
zitív betegek. 2. Közepes infectio  
rizikó: mongoloid egyének, szelle­
mileg re ta rdá ltak , insulinnal kezelt 
diabetesesefc, haemofiliásök, hepa­
titis kórelőzm énnyel rendelkezők, a 
hosszú stero id- és cytostatikus ke­
zelésben részesülők, a  tisztázatlan 
kórokú m ájbetegek. 3. Csekély in ­
fectio rizikó: m inden m ás beteg.

A sterilizálás m ellett a  HBsAg 
pozitív- és negatív betegek szétvá­
lasztása fontos preventív  szabály!

A továbbiakban néhány á lta lá ­
nos higiénés teendőre h ív ják  fel 
a  figyelm et: többek között a  gya­
kori kézmosásra, az egyszer hasz­
nálatos eszközökre, a  dohányzási és 
aiz étkezési tila lom ra a  dialyzáló 
egységekben. Nem nélkülözhető a  
betegek és a  személyzet folyam atos 
felvilágosítása a  vh rizikójáról.

Az egészségügyi dolgozók 6—20- 
szor gyakrabban betegszenek meg 
inapparens vh-ben, m in t m ások 
(pl. Torontóban a  sebészek vh 
m orbiditása az anam nesis a lap ján  
12,2%, egyéb eü. dolgozóké 5,1%, 
szájsebészeké — M iamiban, ill. Los 
Angelesben — 21%, a  laboratóriu­
mi dolgozóké A m erikában 7,4%, 
N agy-B ritanniában 1,1—1,6% stb,)

Az erősen veszélyeztetett eü. 
dolgozók között a  hygiénés m eg­
előzést m ielőbb hatásos im m unpro­
filaxissal kell kiegészíteni.

(Ref.: figyelem re méltó program  
az eü. dolgozók érdekében.)

Barna Kornél dr.

Cholestasis, acut alkoholos máj­
betegségben. Glover, S. C. és mtsai 
(Gastroenterology Research U nit, 
Royal Infirm ary, Foresthill, A ber­
deen AB9 2ZB): Lancet, 1977, 2, 
1305.

Az acut, nem cirrhosisos, alko­
holos m ájbetegségek heterogén be­
tegségcsoportot alkotnak, am elyben 
az enyhe m áj functio zavarra l járó 
hepatom egaliától, a  súlyos (nem 
ritkán  fatális) alkoholos hepatitis- 
syndrom áig sokféle variáció  előfor­
dulhat. H a a  cholestasis dominál, 
nehéz az ex trahepatikus obstructió- 
tól való elkülönítése. A jelentős 
alkoholfogyasztás enyhe icterussal 
járhat. Az alkoholisták  súlyosabb 
sárgasága, heveny hepatocellularis 
károsodással (m ár k ia lakult m ájcir- 
rhosisban), olyan nagyfokú és per- 
sistáló lehet, hogy az ex trahepa ti­
kus ic terust utánozva, diagnoszti­
kus gondot okoz, m árcsak  azért is, 
m ert az alkoholisták  ic terusát nem ­
csak alkohol-ártalom , hanem  vírus­
hepatitis, ex trahepatikus elzáródás, 
pancreatitis és valam ely gyógyszer 
is okozhatja.

108 alkoholos m ájbetegből (4 év 
alatt) 10 beteget ism ertetnek, aki­
ken cholestasis! észleltek (mérsé­
kelt vagy súlyos icterussal, hypo- 
choliás széklettel, jobb bordaív 
táji fájdalom m al és bőrviszketés- 
sel).

A m ájbiopsia so rán  m ind a tí­
zen centrolobularis cholestasissal 
járó, non-cirrthosíso® alkoholos 
m ájbetegséget állap íto ttak  meg. 
Közülük 3-ban az alkoholos hepa­
titis klinikai, ill. histologiai kór- 
jeleinek hiánya az alkohol abusus 
specifikus m an ifesta tió jára  u ta lt a 
cholestasisos syndrom a histologiai 
és k lin ikai jeleivel. A cholestasis 
előfordulása — alkoholos hepatitis 
hiányában — az alkoholnak a  he- 
patocytákra k ife jte tt pathogenetikai 
lehetőségére utal.

A szerzők ezt az acut cholestasi- 
sos syndrom át — a nem  cirrhotikus 
alkoholistákban — „akut alkoholos 
cholestasisnak” nevezik.

Kovács Márta dr.

Az acut vírus hepatitis cyanida- 
nol-3 kezelése. Blum, A. L. és m tsai 
(Departm ent of Medicine, Triemli 
Hospital, CH 8063 Z ürich ): Lancet 
1977, II, 1153—1155.

A szerzők 100 v irus hepatitises 
beteg közül 51-nek 2 g/die cyani- 
danol-3-t ad tak , 49 placebót ka­
pott. Azt ta lálták , hogy a  se. bi. 
szint csökkenését, valam in t a 
HBsAg eltűnését a  kezelés m eg­
gyorsítja. A kezelt csoportban a 
szubjektív  panaszok közül az é t­
vágytalanság, hányinger, hasi dys- 
comfort érzés, valam in t a  viszke­
tés gyorsabban csökkent.

Ez a  the ráp ia  több sízempontból 
előnyösebb, m in t a  corticosteroid 
kezelés, am ely m egnyú jtja  a  HbsAg 
eltűnését a  vérből. Nincs m ellék­
hatása, elhagyását nem  követi re­
lapsus.

A szer imm unológiai hatásá t az 
interferon,- illetve levamisol 'keze­
léshez hasonlítják. A se. bi. sz in­
te t az epe elfolyás növelésével, 
vagy enzym  inductióval csökkenti. 
Talán növeli a  m ájsejtekben  az  
ATP képzést. A gyógyszer k ip róbá­
lását javaso lják  súlyos hepa titis­
ben, va lam in t chronikus m ájbeteg ­
ségekben is.

(Ref.: A  100 beteg 3 ország 5 in ­
tézetéből szárm azik. A  kicsi eset­
szám  m ia tt az eredm ény nem  m eg ­
győző.) Ibrányi Endre dr.

A HBsAg prognosztikai jelen­
tősége a chronikus persistáló he­
patitisben. Pastore, G. és m tsai 
(Clinica M alattie  Infettive U niver- 
sita  di Bari, Policlinica, 70124 Bari, 
Ita lia): Brit. med. J. 1977, 2, 1521.

B ár a chronikus persistáló hepa­
titis  esetek többsége m agától is 
meggyógyul és prognosisa jó, 
egyik-m ásik chronikus aggressiv 
kórform ába megy át. A progressio 
k rité rium ai nem  ism eretesek. Az 
e-an tigen  (HBeAg) k im utatása  
döntő m ind az akut, m ind a  ch ro ­
nikus HBsAg pozitív hepatitis 
prognosisában. A szerzők vizsgálat 
tárgyává te tték  a  HBeAg/anti-HBe 
system a és a  chronikus progressiv 
hepatitis kórjóslata közötti össze­
függéseket. 35 HBsAg/anti-HBs po ­
zitív chronikus progressiv hepa ti­
tises beteg kórlefolyását biokém iai 
vizsgálatokkal és m ájbiopsiával e l­
lenőrizték, 1—5 évig. 25 betegnek 
korábban v írushepatitise volt, kö­
zülük 21 serum a HBsAg-t, négyé 
anti-H B s-t tartalm azott. Ez u tó b ­
biakban az a k u t fázis lezajlása 
u tán  6—12 hónappal m ájbiopsia is 
történt. B ár a többi betegnek 
korábban  nem  volt hepatitise, 
négy serum a HBsAg-t, haté an ti-  
H Bs-t ta rtalm azott. A v izsgálat 
ideje a la tt sem  corticosteroid, sem 
im m unosuppressiv kezelést nem  
alkalm aztak.

A 35 betegből 12-ben biokém iai 
és histologiai gyógyulás követke­
ze tt b e  12 hónap alatt. Négy an ti-  
HBe, kettő  HBeAg ürítő  volt, de 
az e-an tigen  ü rítés 6, ill. 7 hónap 
m úlva m egszűnt. 15 betegben nem  
észleltek sem  biokémiai, sem  h is­
tologiai változást az átlag 2 évig 
ta rtó  megfigyelési idő alatt. A ha t 
közül csak kettőben szűnt m eg a 
kezdeti HBeAg pozitivitás a HBsAg 
pozitvitás perszisztálása ellenére.

Végül is h a t betegben chronikus 
aggressiv hepatitis, kettőben c ir­
rhosis fejlődött 6 hónap—3 év 
alatt. M ind a nyolc beteg serum a 
HBeAg-t ta rtalm azott, csak egyben 
tö rtén t seroconversio a  vizsgálat 
ideje alatt. A seroconversio a  cir­
rhosis — histologiai vizsgálattal e l­
lenőrzött — inaktiv  stádium ában 
következett be.

A fentiek  k lin ikai és therap iás 
jelentőségét az adja, hogy h a táro ­
zott különbség van az anti-H B e és I 
HBeAg előfordulásában a  gyógyult, 
ill. nem  progressiv, valam int a  sú - -  
lyosabb kórlefolyású esetek között.



Az aku t hepatitisen á tese tt bete­
gek 56% -ának serum a ta rta lm azo tt 
HBeAg-t. Az anam nesisben m eg­
előző hepatitist nem em lítők között 
ez az a rá n y  20%. Ez u tóbbiak  te l­
jes gyógyulása gyakoribb vo lt és 
nem fo rdu lt elő közöttük chroni- 
kus, ak tív  májbetegség. Az adatok  
a rra  u ta lnak , hogy a HBeAg hiánya 
jó  prognosztikai jel. A kik m a ra ­
dék nélkül meggyógyultak, HBeAg 
negatívok voltak.

A HBeAg persistálása feltehe­
tően a hepatitis В-vírussal szem ­
beni elégtelen im m unválasszal 
kapcsolatos. A chronikus h ep a titi­
ses betegek serum ában k im u ta th a ­
tó HBeAg rossz prognosztikai jel. 
Ezek a  betegek alapos gondozást 
igényelnek, hogy a  corticosteroido- 
kat a  chronikus aggressiv hepatitis 
első tüneteinek m egjelenésekor 
m ár korán alkalmazzuk. A HBeAg 
negatívak, a  csak rövid ideig 
HBeAg pozitívok, Ш. az an ti-H B e 
pozitivok még nem igényelnek ke­
zelést. Nemes Zsuzsanna dr.

P erin a ta lis  kérdések
A konnatalis hypothyreosis ko­

rai felismerése és kezelése. Helge,
H. (Kinderklinik der F reien  Univ., 
W est-Berlin, H eubnerw eg 6.): 
Deutsche med. Wschr. 1978, 103, 
801—802.

M inden újszülött válogatás nél­
küli szűrését hypothyreosis irá ­
nyában három  szempont indokolja:

1. Az é le t első nap ja iban  és he­
teiben jellegzetes k lin ikai jelek 
h iányában a tapasztalt neonatolo- 
gusok, vagy gyerm ekorvosok sem 
tud ják  a  hypothyreosist felism erni.

2. A központi idegrendszer fej­
lődésében éppen az első hetekben 
okozhat irreverzibilis károsodást a 
pajzsm irigyhorm on hiánya.

3. A későn kezdett kezelés m ia tt 
k ialakuló agyi károsodás gyako­
ribb, m in t a többi anyagcserezavar 
okozta fogyatékosság.

Méhes K ároly dr.

Az újszülöttkori hypothyreosis 
szűrése? Egy nemzetközi körkér­
dés anyaga. Hesch, R.-D. (Medizi­
nische Hochschule, 3000 H annover, 
K arl-W iechert-Allee 9, N SZK ): 
Deutsche med. Wschr. 1978, 103,
811—815.

23 N yugat-európai és tengeren­
túli központ kérdőíven nyilatkozott 
hypothyreosis-szűrési tapasz ta la ta i­
ról. Az eddigi eredm ények egybe­
hangzóan arra  u talnak, hogy a 
szűrés etikai, orvosi, tudom ányos és 
gazdasági szempontból egyaránt 
hasznos, és minél gyorsabb, széles 
körű bevezetése kívánatos. Az ada­
tok szerin t a veleszületett hypothy-

%reosis gyakorisága te rü le tenkén t 
1:2000 és 1:8000 között változik. 
Míg korábban a klinikai tünetek  
~ . ,  a lap ján  a  hypothyreosist m indig a

* • ' 8. hét u tán  ism erték fel, a  szűrés­

sel átlagban a 4. héten ju to ttak  
diagnosishoz. Egyes centrum ok pél­
dái szerin t megfelelő szervezéssel 
ez előrehozható a 2. hétre, ami a 
kezelés megkezdésének optim ális 
időpontja. M ódszertanilag a  leg­
jobb a  szűrőpapírra száríto ttt vér­
folt vizsgálata, am i összekapcsol­
ható  a legtöbb országban m ár 
m egszervezett PKU G uthrie-prog- 
ram m al. A központok egy része 
T4-et vizsgál, m ások TSH -m egha- 
tározást végeznek. M indkettő m el­
le tt sok érv szól, de m egbízhatósá­
ga m ia tt a  TSH látszik jobbnak, 
és a korábbi nézettel szemben 
költségei sem sokkal m agasabbak. 
A költségek lem érése a  helyi té ­
nyezők változatossága m ia tt nehéz. 
A legreálisabbnak a zürichiek szá­
m ítása látszik: itt egy újszülött 
TSH-szűrése, 4,40 svájci frankba 
kerül. A kezeletlen, károsodott 
gyerm ekek későbbi gondozási költ­
ségeihez viszonyítva ez igen gazda­
ságosnak mondható.

Méhes Károly dr.

Szűrőmódszerek az újszülöttkori 
hypothyreosis felismerése. Az 
Európai Pajzsmirigy Társaság 
ajánlásai. Deutsche med. Wschr. 
1978, 103, 833—834.

Az újszülött-szűrések eddigi ta ­
pasz ta la ta it figyelembe véve, az 
Európai Pajzsm irigy Társaság 
(ETA) 1977. szeptem ber 29-i kelte­
zéssel az alábbi ajánlásokkal for­
dul m inden  érdekelt orvoshoz:

1. Az újabb vizsgálatok egyre 
meggyőzőbben igazolják, hogy a 
neonatalis (congenitalis) hypothy­
reosis gyakorisága 1 :5000 szülés 
körül van. A korán fel nem  fede­
zett és kezelésbe nem vett gyerm e­
kek irreverzib ilis agyi károsodásá­
nak nagy a  veszélye.

2. A hypothyreosis újszülöttkori 
felfedezésére a szűrőm ódszerek 
rendelkezésre állnak. Ezek össze­
kapcsolhatók az egyéb szűrésekkel, 
m in t pl. a phenylketonuriát k im u­
ta tó  G uthrie-teszttel.

A hypothyreosis tömeges szűré­
sének költségei a károsodott gyer­
m ekek későbbi kezelésének költsé­
geihez képest csekélyek.

4. A hypothyreosis szűrése fe lté t­
lenül a ján lo tt, de meg kell szervez­
ni az é r in te tt gyerm ekek korrek t 
kezelését és hosszútávú gondozását 
is.

5. M ivel ezen a  téren állandóan 
ú jabb  felism erések születnek, az 
ETA válla lja  az inform ációk gyűj­
tését és  továbbítását.

Méhes K ároly dr.

A szoptatás és a mesterséges 
táplálás hatása a csecsemők gast­
roenteritis miatti hospitalizálására 
az Egyesült Államok egyik közép- 
osztálybeli népcsoportjában. L ar­
sen, S. A. Jr., Homer, D. R. (Medi­
cal Center, 27400 H esperian Blvd., 
H ayw ard, CA 94545, USA.): J. Pe- 
diat. 1978, 92, 417—418.

A K aiser P erm anen te Medical 
Centerben 1973. ja n u á r 1. és 1975. 
decem ber 31. között 107, egy év ­
nél fiatalabb csecsemőt vettek  fel 
acut gastroenteritis m iatt. Ebből 
csak egyetlen egyet szoptattak  a 
megbetegedés idején. Ha csak a  6 
hónapnál fiatalabb  és sa já t gondo­
zásuk a latt álló, teljesen megbíz­
ható anam nesisű csecsemőket é r té ­
kelték, a 35 betegből csak egyet 
szoptattak, míg 34 m ár legalább 
egy hónapja kizárólag m esterséges 
táplálás kapott. Mivel felvevő te ­
rületükön jómódú középosztálybe­
liek laknak, nyilvánvaló, hogy az 
anyatej protektiv  hatása nem csak 
prim itív  körülm ények között érvé­
nyesül. M éhes Károly dr.

A szoptatási kedv megnöveke­
dése egy angliai közösségben. Slo- 
per, K. S. és m tsai (Departm ent 
of Pediatrics, U niversity of Ox­
ford, D epartm ent of M idwifery, 
John Radcliffe Hospital, H eading- 
ton, O xford): A rchives of Disease 
in Childhood, 1977, 52, 700—702.

Oxfordban a szülészeti osztály­
ról elbocsátott szoptató anyákat 
az 1974—75. évben és megelőzően 
az 1972—73. év novem ber—m árciu ­
sában kérdőíves m ódszerrel m eg­
keresték és tájékozódtak a szopta­
tási körülm ények felől. M egkérdez­
ték a kizárólagos szoptatás idősza­
kát, tartam át, azt, hogy m ikor ve­
zették be a vegyes táplálást, és é r ­
deklődtek a szoptatási nehézségek  
irán t is.

1974—75 telén, 17 hét alatt, 400 
anyát engedtek haza a kórházi osz­
tályról. Közülük 172 (43%) táp lá lt 
mesterségesen, 20 (5%) foly tato tt 
kevert táp lá lást és 208 (52%) kizá­
rólag szoptatott. Az utóbbi csoport­
ból a  később m egkérdezettek 
81%-a (167 anya) válaszolt az e l­
ju tta to tt kérdésre. K itűnt, hogy 
92%-uk a  kórházból való távozás 
második hetében is k izárólag szop­
ta to tt még, b ár az első hónap vé­
gén m ár csak 78%-uk, m íg az ötö­
dik hónapban 43%. A vizsgált két 
időszakban a szoptatás csökkené­
sének tendenciája  az első 2 hó­
napban azonos volt. E ttő l kezdve 
az 5. hónapig az 1974—75-ös idő­
szakban lényegesen több m arad t 
meg a  kizárólagos szoptatás m el­
lett. A kettő  közötti különbség 
szignifikáns volt. 1974—75-ben te ­
hát a  kórházból elbocsátott anyák 
52%-a szoptato tt kizárólag, szem ­
ben az 1972—73-as periódus 37%-á- 
val. Az ötödik hónapban  1974—75- 
ben — a m ár em líte tt — 43% 
szoptatott, szem ben 1972—73-mal, 
am ikor csak 23%. 1974—75-ben a 
kevert táplálást az anyák  3% -a 
vezette be az első hónapban. 17% 
a m ásodik hónapban és 59% a 
harm adik hónapban. Ezzel szem ­
ben 1972—73-ban jóval korábban 
kerü lt bevezetésre a  kevert forma. 
Ez a különbség a  két időszak kö­
zött szintén szignifikánsnak bizo-



nyúlt. Érdekes jelenség, de tény, 
hogy a kevert táp lálási form ára 
nem volt hatással az egyes csalá­
dok szociális-gazdasági helyzete.

A választ adó 167 anya közül 
120-nak (71%) voltak szoptatási
nehézségei. 175 különböző problé­
m át jelöltek meg. Volt ezek között 
61 (35%) érzékeny bimbó, 47 (27%) 
ideges-elégedetlen csecsemő, 27 
(15%) anyai fáradtság, 5 (8%)
m astitis és 32 egyéb problém a. A 
felsorolt 175 közül 117 ok m ia tt az 
anya abba is hagyta a  szoptatást. 
Egyetlen anya sem je lö lte  meg v i­
szont a contraceptiv tab le ttá t, m in t 
am elyik oka le tt volna a szoptatási 
nehézségnek. A szerzők tényként 
fogadják el, hogy a kórházi sze­
m élyzet m agatartása, viszonyulása 
a  kérdéshez, lényegesen befolyásol­
ja  az anyai szoptatási kedvet.

A rra  gondolnak, hogy a  legered­
ményesebb az, ha a kérdés je len ­
tőségét a  szülésznőkkel és házior­
vosokkal többször megbeszélik, 
hogy azt azután ők tovább vigyék. 
Ennek lehet következm énye a  
szoptatási idő m egnyúlása és a  
kevert táplálás bevezetésének e l­
halasztása is. M egem lítésre é rde­
mes az is, hogy 1974—75-ben a 
szoptatási nehézségekre vonatkozó 
panaszok (az összes kérdezett 
71% -ának volt panasza) csökken­
tek  az 1958-as felm éréshez viszo­
nyítva, am ikor is 106 anya közül 
— kettő kivételével — valam ennyi 
szoptatási problém ákról panaszko­
dott. Megelőzően — 1958. év — az 
anyai fáradtság  is gyakori panasz 
volt; 18 évvel később — 1974—75. 
években — ez m ár lényegesen ke­
vesebb esetben volt oka a  szopta­
tás felfüggesztésének. Az utóbbi 
időben viszont egyre gyakoribb a  
szoptatás abbahagyása a kevéste jű-  
ség és az ideges-elégedetlen  cse­
csemő m iatt. Ide sorolható az ún. 
nehezen szoptatható csecsemő is. 
Ezek gyakran sírdogálnak, annak 
ellenére, hogy gyarapodásuk kifo­
gástalan, de abbahagyják a nyug­
talanságot, ha á ttérnek  a m ester­
séges táplálásra. Ide ta rtoznak  
azok a  csecsemők is, ak ik  ilyen 
vagy olyan okok m ia tt nem  szop­
nak eleget az anyától ahhoz, hogy 
kielégítő legyen a súlygyarapodá­
suk.

A bem utato tt eredm ények azt 
igazolják, hogy rövid két év a la tt 
is jelentős eredm ényt lehet e lér­
ni a szoptatás gyakoriságának 
em elésében m ind kórházban, m ind 
a gondozási körökben és ezt a h a­
ladást kizárólag az egészségügyi 
szem élyzet felvilágosító m unká já ­
val is végig lehet vinni.

Kiss Szabó A ntal dr.

A nekrotizáló enterocolitis. Bun- 
ton, G. L. és m tsai (Departm ents 
of Pediatrics, Radiology, and M or­
bid Anatomy, University College 
Hospital and Medical School, Lon­
don) : Archives of Disease in Child­
hood, 1977, 52, 772—777.

Az utóbbi években egyre na­
gyobb szerepet já tszik  a  nekro ti­
záló enterocolitis (NEC) az ú jszü­
lö tt intenzív egységben ápoltak 
m egbetegedésében és elhalálozásá­
ban. Pathogenesisét m indm áig  
nem  ism erjük  eléggé, noha adatok­
kal rendelkezünk arra , hogy a 
gázképző m ikroorganizm usok elő­
segítik kifejlődését.

Három év  a la tt  17 beteg ada ta it 
gyűjtötték össze (1972—73—74). A 
diagnózist a  véresen festenyzett 
székletre, feszülő hasra, hányásra, 
a röntgennel k im utato tt bélfali 
gázképződésre, a  vékonybélben fel­
lelhető fo lyadékszintre és a  bél­
perforációra alapozták. A betegség 
átlag-gyakorisága l,3°/o-nak felelt 
meg.

M egszüntették a szájon á t tö r­
ténő táplálást, s in travénásán  a d ­
tak  cukrot és elektrolytokat, am in t 
a betegséget felism erték. Á llan­
dóan leszívták a  gyom ortartalm at, 
s penicillin v a lam in t gentam icin 
kezelést alkalm aztak. Négy csecse­
mőt kellett gépi lélegeztetésben ré ­
szesíteni, s 5 esetben végezték el 
a laparotomiát; egy kivételével v a ­
lam ennyit több nappal a  beteg­
ség felfedezése után, átlagban a
8—45. napon a klinikai kép kezde­
tét követően. Egy beteget azért 
m űtötték, m e rt állandóan vérez- 
getett a  székletében, a  többit pedig 
az erősen feszülő has, hányás és 
bélfali gázgyülem ek m iatt. V ala­
mennyi zavarta lanu l gyógyult.

A szövettani m etszeteke t elem ez­
ték m ind a  boncolás alkalm ával, 
m ind a m űté tte l k ivett szövetré­
szekből. A  következő  leleteket ta ­
lálták: a) bélelhalás volvulussal 
együtt, am ely e lzárta  az a rte ria  
m esenterica superiort, b) s tr ic tu ra  
az ileumon több helyen is, k ifeje­
zetten elvékonyodott bélfal, a  táp ­
láló kis a r té riák  elzáródásával, c) 
bélfal nekrózis és ulceráció, p er­
forációval és következm ényes peri- 
tonitissel, d) k ifejezett bélfali gáz­
képződés, e) a  kis vérerek kifeké- 
lyesedése és throm bosisa.

A vizsgálati eredm ények m eg­
erősítik azt a  tényt, hogy minden, 
ami a bélfal hypoxiájához és isch- 
aemiájához vezet, egyben oka lehet 
a  NEC-nék is. Az asphyxia a  ke­
ringés red istributió jához vezet, s 
ennék m indig az a  követ'kezmé 
nye, hogy a bélfal kevesebb vért 
kap. A köldökarterián  á t az ao r­
tába vezetett p lasztik-ka theter  elő­
segíti a th rom bus képződést. Az 
asphyxia és köldök-katheterezés 
együttesen különösen veszélyes le­
het a bélfal isehaem iájának elő­
idézésében. Egyesek igazolták, hogy 
bizonyos táp lá léknak védőszerepe 
van  a  folyam at kifejlődésével 
szemben. Különösen protektiv  sze­
repet tu la jdon ítanak  a szopott női 
tejnek. A le fe jt és pasztőrözött 
anyatej ezt a  tu la jdonságát m ár 
részben elveszti, m ivel a  folyam at 
többé-kevésbé károsítja  a  m acro- 
phagokat és inak tivá lja  a tej más 
an tibacterialis anyagait.

Ami a  megelőzés kérdését illeti: 
a  jövőben m ajd számos olyan té ­

nyezőt k i lehet küszöbölni, am e­
lyek szerepet já tszanak a  NEC kór­
képek létrejö ttében. Az asphyxia 
például egyre ritkább lesz a  prae- 
és postnata lis m onitorizálással; a 
szilikonozott gum i átveszi a  plasz­
tik  anyag helyét a köldök-kathete- 
rezésben, s így a throm bosis egyik 
legnagyobb veszélye fog elháru ln i; 
feltehetően a  katheterek köldökben  
tartásának ideje  is lerövidül a  res- 
piratiós betegek egyre javuló  e llá ­
tásának  következtében, különösen 
ha szélesebben elterjed  a  v ér 0 2 
és C 0 2 m eghatározására a  trans- 
cutan módszer. Ügy tűnik, a  natív  
női te j adásának i t t  még fontos 
szerepe lesz. M indenképpen egyet 
lehet é rten i azokkal, ak ik  az t ta r t ­
ják, hogy am ennyiben a  NEC m ár 
kifejlődött, a  legjobb eredm ények­
hez a  konzervatív  m egközelítés
vezet. Kiss Szabó A n ta l dr.

Fatális Coxsackie-B2 vírus fertő­
zés, valamint a nekrotizáló entero­
colitis kapcsolata. Johnson, F. E. 
és m tsai (Departm ents of Surgery 
and  Pediatrics, U niversity of Colo­
rado M edioal Center, Denver, Co­
lorado) : A rchives of Disease in 
Childhood, 1977, 52, 802—804.

A nekrotizáló enterocolitis (NEC) 
aetio logiája m a sem ism ert ponto­
san, noha széles szakm ai körben 
az érdeklődés előterében áll. N a­
gyon valószínű, hogy nem  egyetlen 
oki tényezővel állunk itt szemben, 
sokkal inkább m ultifaktoriá lis há t­
térrel. F igyelm et érdem el, hogy a 
v írus-fertőzést ugyan számos gast­
ro in testinalis megbetegedés k ivál­
tó jakén t igazolták eddig, a  NEC 
előidézésében nem tu la jdoníto ttak  
szerepet ennek. Ezért ta r t já k  szük­
ségesnek a  szerzők, hogy betegü­
ket ism ertessék, akiben a vírus fe r­
tőzés és a  NEC kapcsolata felté­
telezhető.

H árom napos ú jszülöttről van szó, 
aki 2760 g súllyal született, és sep­
sis gyanú ja  m ia tt kerü lt a  patho- 
logiás részlegre. Feszes, fájdalm as 
hasat, epés hányást, véres hasm e­
nést és lázat talált a  vizsgálat. Az 
in testinalis pneum atosist a rtg- 
vizsgálat fed te fel. A diagnózis 
m egállapítása u tán  enteralisan  és 
paren tera lisan  antibiotikum ot a d ­
tak, rendezték a  folyadék- és 
elek tro ly t-háztartást. A beteg á l­
lapota ennek ellenére gyorsan ha­
nyatlott, ezért explorativ laparoto- 
m iához folyam odtak. Hasfali és 
retroperitonealis oedema, kevés 
szalm asárga ascites, finom össze­
növés — a gyomor, máj, lép és a 
harán tvastagbél között — volt a 
m űtéti lelet. Az ileum legnagyobb 
része ischaem iás, itt-o tt cyanotikus, 
subserosus bevérzésekkel, bár k i­
fejezett nekrózist nem  találtak , s 
így csonkolásra nem kényszerül­
tek. A gondos kezelés ellenére 30 
órával a  m űté t után m eghalt a 
beteg, gyorsan kifejlődő kétoldali 
bronchopneum onia következtében. 
Boncolás alkalm ával m egtalálták 
a vérzéses pneum oniát, az oedemás



és haem orrhagiás term inalis ileu- 
mot, valam in t a retroperitonealis 
oedemát. U tóbbiakat a m ikroszkó­
pos lelet is megerősítette, de p e r- 
foratió t nem  bizonyított. A leglé­
nyegesebb lelet ezután követke­
zett: praem ortem  az o rr-garatbó l, 
végbélből, vérből, vizeletből és az 
anya végbeléből k itenyészett a 
Coxsackie-B2 vírus. Postm ortem  
pedig ugyanezekből és még több a  
tüdő-m áj-lép-nyirokcsom ókból is.

A NEC első leírását G enersich- 
nek tu lajdonítják . Az idők fo lya­
m án a  k lin ikai kép és a  patho- 
physiologia is fokozatosan tisz tá ­
zódott; az aetiologia azonban ho­
m ályban maradt, noha szám os 
okot felvetettek az egyes vizsgá­
lók: így bacterialis infectiót,
Schw artzm an-reactiót, m esente- 
rialis ischaem iát (búvár-reflex), 
hypoxiát, a  köldök-katheterezését 
(infectio, embolia, intestinalis vér- 
redistributio).

Ism eretes le tt időközben -az is, 
hogy néhány vírus gastrointestina­
lis fo lyam atot tart fenn, s így ta ­
lán szerepe lehet ezek közül egye­
seknek a  NEC-ben is. T erm észete­
sen az entero-vírusókról lenne itt 
szó, nem  utolsó sorban a C ox­
sackie különféle sero-typusairól. 
Meglehet, hogy így igaz, noha csak 
egyesek leletei erősítik ezt meg, 
m ásoké nem.

K étségtelen, hogy a közölt beteg 
is vírusfertőzés következtében halt 
meg: m indenesetre figyelem re m él­
tó aetiologiai háttér. F eltételez­
hető az egyöntetű virológiái le let 
m ellett, hogy a NEC oka is ez volt. 
Zavaró tényező, hogy a  kép nem  
volt egységes; csekélyebb m áj és 
szív szöveti elváltozást, va lam in t 
vékonybél ischaemiát és nekrózist 
ta láltak , m in t ahogyan az e lv á r­
ható lett volna. V égeredm ényben 
tehá t lehet, hogy a vírusin fectio  és 
NEC kapcsolatban van, nincs k i­
zárva azonban a véletlenek egybe­
esése sem. Még az sem vethető  el, 
hogy m indkettő  egy harm ad ik  té ­
nyezőn, az im m undeficientián 
alapszik.

További meggyőző vizsgálatok 
kellenek még tehát tenyésztéssel, 
serologiai tanulm ányokkal, hogy a 
vírus fertőzés és a NEC oki kap­
csolatát egyértelm űvé tegyék.

Kiss Szabó A n ta l dr.

2 4 8

Intramuscularis E-vitamin al­
kalmazása koraszülöttekben. G rae- 
ber, J., Williams, L., Oski, F. A. 
(Dept, of Pediatrics, S tate U niver­
sity Hospital, Syracuse, N. Y.): J. 
of P ed ia trics 1977, 90, 282—284.

A 34. gestatiós hét elő tt született, 
1500 g-nál kisebb születési súlyú 
koraszülöttek alacsony serum  E- 
v itam in  szintjének rendeződését 
több tényező hátrá lta tja . A szerzők 
hivatkoznak Melhorn és Gross 
v izsgálatára (1971), akik  az t ta ­
pasztalták  ilyen korú és sú lyú ú j­
szülötteken, hogy nem megfelelő 
az E -vitam in absorptiójuk. U gyan­
akkor ism ert tényt, hogy a  több

telítetlen kötést tartatm ázó zsírsa­
vakban gazdag táplálék, különösen 
ha az oxidáns tulajdonságú vas­
sal is ki van egészítve, á lta lában  
olyan alacsony serum  E-vitam in 
szin tet eredményez, m elyet m ár 
haem olytikus anaem ia követhet, 
ha az E -vitam in h iányt nem  k o rri­
gálják.

Az a ján lo tt profilaktikus és the- 
rápiás E -vitam in adagok m eghatá­
rozása nem  kielégítő pontosságú. 
A vérszin tet befolyásolja nem csak 
a bevitel m ódja (per os v-agy p ar- 
renteralis), hanem  az is, hogy a -ké­
szítm ény vízoldékony-e, vagy nem. 
ta taikkal, hogy m eghatározzák,

A szerzők célja az volt vizsgá- 
m ekkora im. d l-a-tocopherol a d á ­
sá ra  van szükség az első é le th é­
ten, hogy az elegendő serum  E -v i­
tam in sz in te t biztosítsa legalább
5—6 héten  keresztül kissúlyú ko­
raszülöttekben, m ég im. vas a d á ­
sát követően is.

35 ú jszülöttet (súlyuk 940 g és 
1470 g között volt) vontak  be a  
vizsgálatba. K izáró ok volt: ABO 
vagy Rh isoim m unisatio, 13 g% - 
nál kevesebb Hb érték, vagy ha 
teljes vért, vvs-ma-sszát vagy plas- 
m át kapott a koraszülött. 6 cso­
portba osztották be őket, 3 cso­
port csupán különböző m ennyisé­
gű E -v itam in t (100—125—150 m g/ 
kg) kapott im., egy vízoldékony 
vivőanyaggal készült kísérleti k é ­
szítményből. Egy csoport 125 m g/kg 
E -vitam int és 100 m g vasat kapott 
(Imferon) im. Egy csoport csak  v a­
sat kapott, egy pedig nem  k a ­
pott sem E-vitam int, sem vasat.

Az E -vitam in im. ad a g já t az  e l­
ső életnapon szám ították  ki és 4 
részre osztva ad ták  be az 1., 2., 
valam int a 7—8. életnapon. A vas­
ból 25 mg-os adagokat ad tak  a  7., 
14., 21. és 28. életnapon. T áp lálá­
suk Sim ilac-kal történt.

A 6. héten vagy a  k ú ra  végén 
vénás vérből E -vitam in szintet 
m értek, a vörösvérsejték an tiox i- 
dáns kapacitásának m érésére pedig 
az első héten, m ajd  hetente kb. 6 
hétig nézték a  peroxidhaem olysis- 
tesztet (PHT). Ez utóbbi a  m osott 
w c.-suspensio  haem olysisének 
m értéke % -ban  kifejezve, ha híg 
H20 2 oldatta l kezeljük 37 °C-on 
1—2 órán át. (Norm, é rték : kb. 
10%-ig, biztosan kóros: 80% fe­
lett).

V izsgálataik alap ján  m ár a  125 
mg/kg im. E-vitam in adás is 10% 
alatti P H T -et biztosított, és az E- 
vitam in vérszint is megfelelő volt 
(1 ,7+  0,8 mg%).

Azokban a koraszülöttekben, akik  
125 mg/kg E -vitam int kap tak  a vas 
adása előtt, norm ális vo lt a  PHT 
és m agas az E -vitam in szint. A b­
ban a csoportban volt a  legm aga­
sabb a PHT és legalacsonyabb a 
serum  E-vitam in szint, ak ik  nem 
k ap tak  E-vitam in kiegészítést, 
vagy akik vasat kap tak  E -vitam in 
kiegészítés nélkül.

Enyhe erythem ától e ltek in tve az 
inj. helyén, nem tapasz ta ltak  az 
E -vitam in adásának  tu la jdon ítható  
toxieitást.

A P H T -et tágabb érte lem ben  ál­
ta lában  a  se jtm em bránok  oxidán- 
sok okozta károsodás irán ti fogé­
konysága m értékének is tekintik.

Irodalm i adatok szerin t ha ko­
raszülöttekben az E -v itam in  hiány 
még oxigén adásával is kapcsoló­
dik, ez a körülm ény szerepet já tsz­
ha t a retro len talis fibroplasia és 
a  bronchopulm onalis dysplasia ki­
alakulásában. E ndreffy  Emőke

Intrapartum magzati asphyxia: 
Előzetes közlemény a későbbi
morbiditásról. Low, J. A. és mtsai 
(General Hospital, K ingston, On­
tario, C anada K7L 2V7): Amer. J. 
Obstet. Gynecol. 1978, 130, 525— 
533.

P rospektiv  vizsgálatsorozatban a 
szülés közben á té lt asphyxia késői 
következm ényeit igyekeztek tisztáz­
ni. 42 csecsemőt tek in te ttek  asphy- 
xiásnak, akiknek a köldökvér buf- 
ber base értéke 34 maeq/1 a la tt volt. 
K ontrollként 69 ú jszü lö tte t válasz­
to ttak  36 m aeq/l fele tti um bilicalis 
buffer base értékkel. M indkét cso­
port tag jai é re tt ú jszü lö ttek  vol­
tak, az anyai anam nesis és a  csa­
ládi-szociális sta tus az  asphyxiá- 
sok és a  kontrollok esetében ha­
sonló volt. Az újszülöttkorban, 6 és 
12 hónapos korban végzett részle­
tes vizsgálatok a lap ján  a testi és 
idegrendszeri fejlődésben a két 
csoport párhuzam osan haladt, szig­
nifikáns különbséget egyik mód­
szerrel sém észleltek. Az eredm é­
nyek szerin t az é re tt m agzatban a 
szülés közben te rm inálisán  lé tre­
jö tt asphyxia nem  károsítja  a  köz­
ponti idegrendszert.

M éhes Károly dr.

A magzati tüdő érettsége. A ko­
raszülés módja. A korai burokre­
pedés hatása. W orthington, D., M a­
loney, A. H. A., Sm ith, В. T. (Dept. 
Obstet., Queen’s Univ., Kingston 
C anada): Obstet. Gynec. (N. Y.) 
1977, 49, 275.

A szerzők 133 korai burokrepe­
déssel spontán indu lt koraszülés 
kapcsán vizsgálták m eg a  magzati 
respiratiós distress syndrom a gya­
koriságát. A burokrepedés nélkül 
m egindult koraszülések magzati 
m orbiditási eredm ényeivel össze­
hasonlítva, a korai burokrepedé­
sek u tán  az RDS előfordulása szig­
nifikánsan (P<0,002) ritkább  volt 
Ezek az adatok a  28 gestatiós hét­
nél idősebb, 1000 g feletti szüle­
tési súlyú koraszülöttekre vonat­
koznak. Ez az oki összefüggés a 
m orbiditási gyakoriság vonatkozá­
sában a m agzat nem ének, a szülés 
alatti m agzati asphyx iának  és _ a 
császárm etszésnek a m orbiditási 
adatokat befolyásoló hatásával 
szemben döntő m ódon érvénye­
sült.

Figyelm et keltő m egállapításuk, 
hogy a burokrepedéstől a szülésig 
eltelt látencia idő hossza és a  RDS



gyakorisága között nincs jelentős 
összefüggés, ennek alapján azt fel­
tételezik, hogy a magzati tüdő érési 
ütem ének felgyorsulása m ár a  bu ­
rokrepedés elő tt bekövetkezik.

Berkö Péter dr.

Perinatalis mortalitás és az egy­
évesek morbiditása. Jones,C. E. M., 
Radford, M. (Dept, of Child Health, 
Southam pton G eneral Hospital, 
Southam pton S09 4XY): Brit. med.
J. 1978, 1, 325—327.

Southam pton és Délnyugat 
H am pshire egészségügyi körzet pe­
rina ta lis  m orta litása az 1970. évi 
20,8%o-ről 1976-ban ll,3°/oo-re csök­
kent. Ez főleg a  halvaszülési arány  
javu lásának  tulajdonítható , de 
jelentősen csökkent az egy héten 
belüli újszülött halálozás is. Ez 
utóbbi csoportban a respiratiós za­
varok rovására írható  m ortalitás 
5,4%0-ről 2,l%o-re csökkent.

Az 1975. évben m inden perinata- 
lisan m egbetegedett csecsemőt egy­
éves korban utánvizsgáltak, 12-n 
ta lá ltak  súlyos károsodást. Közü­
lük 8-on a károsodást vele­
szü letett fejlődési rendellenesség, 
kettőn koraszülöttség és további 
kettőn a  m odern újszülöttellátás 
ia trogeniája  (retrolentalis fibro­
plasia, ill. tartós trachealis kanü- 
lálás okozta stenosis) okozta. Mi­
után a súlyos károsodások 2/з ré­
szét fejlődési rendellenesség idéz­
te elő, a  szerzők a r ra  a m egállapí­
tásra  ju tnak , hogy a korábbi m eg­
figyelésekkel ellentétben a károso­
dások többsége nem perinatalis 
eredetű.

[Re}.: A z ism ertetett közlem ény  
bámulatosan jó eredm ényekről szá­
mol be, főleg az 1976-os kiugróan 
jó m ortalitási adatok alapján. A z  
ilyen  jó  eredm ényekhez többféle 
fe lté te lnek  kell egyidőben m egje­
lennie (szervezettség, megfelelő  
képzettségű szakem berek  — a cikk  
sorai közül kiolvasható, hogy egyi­
kü k  bent lakik az intenzív ú jszü ­
lött egységben  —, és nem  utolsó 
sorban m egfelelő műszerezettség). 
H azánkban az ilyen  jó eredm é­
nyek előfeltételei még nem értek  
meg, noha az in tenzív  perinatalis 
centrum ok m űködésének m egindu­
lásával jelentős előrelépés történt. 
További javulást csak a koraszülés 
gyakoriság csökkentésével érhetünk  
el 1'' Gagyi Dénes dr.

Mai ismereteink a magzat oxige- 
nizációjáról. Szerkesztőségi közle­
m ény: B ritish Medical Journal 
1978, I, 671.

Az in trau terin , vagy szülés a la tt 
elhalt újszülöttek  több m int felé­
nek a  kórbonctani diagnózisa: 
anoxia. Ez ugyan kevés m agyará­
zatot ad a p rim er halálokra, mégis 
a szülészek figyelmét az in trau te­
rin oxigénhiány preventiója felé 
fordítja. A resuscitatio u tán  életben 
m aradt, de agyilag m aradandóan

károsodott gyerm ekek m a m ég 
m egoldatlan problém át jelentenek.

A m agzat állapotáról nyert pon­
tos inform ációk technikailag n e­
hezen kivitelezhetők. Az utóbbi 20 
évben két olyan módszert vezettek 
be az általános gyakorlatban, 
am ely a problém át ugyan ind irek t 
módon, de megközelíti.

A magzati szívhang vizsgálat és 
a m agzati fejbőrből vett vér pH 
értéke a lap ján  megközelítőleg 
használható információs ada tokat 
nyerünk a m agzat in trau terin  á lla ­
potáról, de nem  m indig kellő idő­
ben jelzik a gyorsan kifejlődő 
hypoxiás állapotot.

Svéd és ném et m unkacsoportok 
alkalm azták  először a folyam atos 
transcu tan  m onitort a m agzat fe j­
bőrére erősítve a vajúdás alatt, ily 
módon valós és folyam atos ad a to ­
kat nyertek a szülés a la tt a  m ag­
zat állapotáról.

Érdekes jelenség, hogy nem  tá r ­
su lt m indig szívritm us változás az 
alacsony P ö 2 értékhez. További 
megfigyelések kim utatták, hogy az 
anyai oxigén belélegeztetés em eli 
a m agzati P 0 2 értéket. Ez a m a­
gyarázata, hogy hyperventilatio  
u tán  fellépő anyai apnoe a foetalis 
P 0 2 értékét kritikus szin tre csök­
kentheti.

A transcu tan  m onitor a perin a­
ta lis m edicina egy új, igen h a tá ­
sos eszköze, am ely m ind a ku ta tó ­
m unkában, m ind a k lin ikum ban 
nagy gyakorlati jelentőséggel bír.

Hegedűs Tibor dr.

Tehéntúró okozta bél elzáródás 
újszülöttben. G raivier, L., H arper,
N. E., C urrarino, G. (Children’s 
Medical Center, Dallas, USA): JA ­
MA, 1977, 238, 10 500.

1969-ben Cook és Rickham  elő­
ször ism ertették  az újszülöttkori 
tehéntúró  okozta bélelzáródás 
syndrom át. Ezt a  kórképet ko ráb­
ban nem ism erték, bár több m in t 
600 újszülöttkori bélelzáródás kór­
tö rténeté t tanulm ányozták. Azt ta ­
lálták, hogy a  bélelzáródás kü lö­
nösen koraszülöttekben fordul elő, 
ak iket röviddel születésük u tán  
m agas kaló ria ta rta lm ú  táp lá lék ­
kal, többnyire poríto tt te jje l kezd­
tek  táplálni. Valam ennyi esetben 
az újszülöttek születésük u tán  tü ­
netm entesek voltak, m econium ot is 
ü rítettek , m ajd  5—14 napos ko r­
ban kezdődtek a panaszok, a  m a­
gas kaló riatartalm ú  te jtáp lálás be­
vezetése után. K oraszülöttekben 
fordul elő gyakrabban, akiknek 
csökkent a  protein és am inosav 
felszívódási képessége.

Egy 1500 g-m al született fiú 
ikerkom szülött esetét ism ertetik, 
ak in  10 napos korban kezdődtek a 
tüne tek : kevesebb székletet ü r í­
tett, annak  színe, állaga is m egvál­
tozott. A 14. napon radiológiai vizs­
gálattal m egállapították a diagno- 
sist, m elyet a  később elvégzett 
m ű té t m egerősített. A kórelőz­
mény, a klinikai tünetek, és a  je l­
lemző radiológiai kép (a vékony­

bélben a besűrűsödött tartalom  
nem tapad a bélfalhoz, körülötte 
levegő található) ad ja  a  diagnosist, 
m elynek m egoldása vagy vízoldé- 
kony kontrasztanyaggal végzett 
„bélm osás” vagy sebészi.

Földes G yula dr.

Meconium aspiratio syndroma 
hydrocortison kezelése. Yeh, T. F. 
és m tsai (Chicago, 111.): Journ . of 
Pediat. 1977, 90, 140.

A meconium  asp ira tio  ú jszü lö tt­
ben részleges vagy te ljes alveo la­
ris blokkot okoz, m ely hypox- 
aemiához, hyperkapniához vezet. 
Em ellett az asp irá lt meconium  a  
m ucosát kém iailag is irritá lja , ez 
gyulladásos elváltozást okoz. A ké­
m iai pneum onitisek gyógykezelésé­
ben pedig használnak glucocorti- 
coidokat. A szerzők kettős vak  k í­
sérle tben  vizsgálták a  hydrocorti- 
zon kezelés hatását, m econium  a s ­
piratio  syndrom ában.

A hydrocortison kezelés ered ­
m énytelen volt, sőt a  kezeltek 
hosszabb ideig igényeltek oxigént 
és lassabban szűntek  meg a  resp i­
ratiós distress syndrom a tünetei.

M eggyessy Veronika dr.

Az újszülöttkori bacteriaemia 
diagnózisa microhaemocultura se­
gítségével. M angurten, H. H.,
Le Beau, L. J. (Univ. of Illino is):
J. of Pediatrics 1977, 90, 990.

Az elm últ években különböző 
m ódszereket dolgoztak ki az ú jszü­
löttkori infectiók k im utatására, 
azonban ez gyakran csak a vérből 
kitenyésztett m icroorganism us se­
gítségével lehetséges.

H aem oculturák részére a vénás 
vér nyerése nagy nehézséggel já r  
az újszülötteken, elesett állapotú  
csecsemőkön. Ezekben az esetek­
ben jelentős segítséget je len t a  ca- 
pillarisból készült cultura.

Capillaris haem ocultura vétele: 
a sarok külső szélét 3%-os hexa- 
chlorophennel, m ajd  2%-os jóddal 
s végül 70%-os alkohollal s te rili­
zálták. S teril lándzsával szúrtak, s 
a  vért 20 wl-es heparinos capilla- 
risba szívták, m ajd  2,0 m l tr ip ti-  
caset tartalm azó  kémcsőbe helyez­
ték. A továbbiakban a  tenyésztést 
a  standard  m ódszerek szerint vé­
gezték.

összesen 195 ú jszülött haem o- 
cu ltu rá já t nézték meg, capillaris 
és vénás technikával. A vénás v é r­
ből nézett haem oculturák  5,4%-a, 
a  capillaris haem oculturákból 
pedig 5,6% volt pozitív. Contam i- 
natiónak bizonyult 2,7%, ill. 2,6% 
(statisztikailag nincs különbség a 
két eredm ény között).

A szerzőknek az a  véleményük, 
hogy a  capillaris haem ocultura 
nem helyettesíti a  vénás cu ltu rát, 
de nagy segítséget je lent m inden 
olyan esetben, ahol nagy nehézség­
gel já r  a  peripheriás haem ocultura

Salgó László dr. 249



i’lacentaris transfusio következ­
tében kialakult tüneti újszülöttko­
ri plethora röntgenlelete. S. Sai- 
gal és m tsai (McGill U niversity 
and Royal V ictoria Hospital, M ont­
real, C anada): Radiology 1977, 125, 
111 5—188.

A köldökzsinór lefogása idejé­
nek az újszülöttekre való hatásá t 
vizsgálva 8 koraszülöttön és 3 ére tt 
újszülöttön észleltek kiadós placen- 
ta ris  transfusio u tán  tachypnoet és 
idegrendszeri tüneteket. M ellkas 
röntgenfelvételükön pulm onalis 
vascularis congestio, hyperaeratio, 
enyhe szívm egnagyobbodás és 
pleuralis folyadék volt k im u ta t­
ható. A klinikai állapot rom lása 
m ia tt 3 esetben phlebotom iát v é­
geztek, am it 6 órán belül a  k lin i­
kai tünetek és a  radiológiai e lvál­
tozások gyors javulása követett. A 
klinikai kép és a röntgenkép na­
gyon hasonlított az úgynevezett 
átm eneti újszülöttkori tachypnoe 
képére, ezért a  szerzők nem  ta r t­
ják  lehetetlennek, hogy a  kettő  
egy és ugyanaz. A phlebotom iára 
nem szorult esetekben konzervatív  
kezelésre az állapot lassan rende­
ződött. Lényegében a  keringés he­

veny volum en-tú lterheléséről van 
szó, am it az újszülött szervezete a 
legtöbb esetben súlyos károsodás 
nélkül kom penzálni és kiheverni
képes. Laczay A ndrás dr.

„Sűrű vér” syndroma. R. L. We­
senberg és m tsai (University of 
Colorado M edical Center, Denver, 
Colo.): Radiology 1977, 125, 181— 
18.3.

A „sűrű  vér” syndrom a (Thick 
Blood Syndrom e =  TBS) koráb­
ban ú jszülöttkori erythrocythaem ia, 
polycythaem ia, hyperviscositas stb. 
synonym ákkal jelö lt kórfolyam at, 
m elynek jelentős szerepe van  az 
ú jszülöttek központi idegrendszer 
károsodásainak kialakulásában. A 
szerzők újszülöttek haem atokrit 
értékeinek  rendszeres szűrővizsgá­
la tával 5% gyakoriságban ta lá ltak  
hyperviscositásra u taló  elváltozá­
sokat. A hyperviscosus vérű ú jszü­
löttek klinikai vizsgálatánál feltű ­
nő vo lt az aluszékonyság, hypoto­
nia, reflex-szegénység, ném elykor 
enyhe tachypnoe, hypoglykaemia. 
Eseteik felében a  haem atokrit é r ­

ték  csökkentésére részleges plas­
m a cseretransfusió t végeztek, ezek­
nél a  le írt elváltozások a  kezelet­
lenekkel szemben gyorsan rende­
ződtek, közöttük később kevesebb 
volt az idegrendszeri problém a. 
Az é let 4—6. órájában készített 
m ellkasfelvételeken 20-ból 17 eset­
ben lá tta k  a  hyperviscositással ösz- 
szefüggésbe hozható elváltozásokat. 
Ilyennek ta rtják  elsősorban a fo­
kozott pulm onalis erezettséget, a 
szív m egnagyobbodását, alveolaris 
vizenyőt és a perifériás hyper- 
aeratió t. B em utatott esetük m ell­
kas  röntgenfelvételén ezek a káros 
elváltozások hígító cseretransfusio 
u tán  a  3. napon teljesen eltűntek. 
A röntgenképi elváltozások te rm é­
szetesen nem specifikusak, a  kór­
ism e fe lá llítására  önm agukban nem 
adnak  lehetőséget. Gondolni azon­
ban a  klinikai adatok tükrében é r ­
dem es rá, hiszen ezek szerin t a 
hyperviscositas kórképe egyáltalán 
nem  ritkaság, tudatos kezelése 
pedig nagyban csökkenti a  közpon­
ti idegrendszer újszülöttkori káro­
sodásainak előfordulását.

Laczay András dr.

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

(559/c)
Ó zd, V á r o s i T a n á c s  K ó r h á z —R e n d e lő ­

in té z e t i  E g y s é g  ig a z g a tó  f ő o r v o s a  (Ó zd  
I., B é k e  ú t  1.) p á ly á z a to t  h ir d e t :

K é t fő fo g la lk o z á s ú  — a z  Ó zd i K o h á ­
s z a t i  Ü z e m e k  O r v o s i R e n d e lő j é b e n  — 
m e g ü r e s e d e t t  ü z e m i o r v o s i  á l lá s r a .

I l le tm é n y  3/1977. E ü M —E ü M  s z .  e g y ü t ­
t e s  u ta s í tá s n a k  m e g f e le lő e n  a s z o lg á la t i  
id ő  f ig y e le m b e v é t e lé v e l ,  +  1000,— F t  
k o h á s z a t i  p ó t lé k .  É v  v é g é n  6—10 000,— 
F t - ig  t e r je d ő  ip a r v id é k i  p ó t lé k .  L a k á s  
m e g b e s z é lé s  s z e r in t . A z  á l lá s  a z o n n a l  
e l fo g la lh a tó .  V e r e b é ly i  T ib o r  dr.

ü z e m e g é s z s é g ü g y i  s z ó ig ,  ir á n y ító  
h . ig a z g a tó , ü z e m i fő o r v o s

O r v o s h á z a s p á r o k  e lő n y b e n  r é s z e s ü l­
n e k .

B é r e z é s  a  s z o lg á la t i  id ő n e k  é s  s z a k -  
k é p z e t t s é g n e k  m e g f e l e lő e n  k u lc s s z á m  
s z e r in t .  B a r th  F e r e n c  d r.

k ó r h . ig . f ő o r v o s

(584/a)

A  H a jd ú -B ih a r  m e g y e i  T a n á c s  Z ö ld  
S á n d o r  K ó r h á z —R e n d e lő in té z e t  (4101 
B e r e t t y ó ú j f a lu ,  Z ö ld  S á n d o r  t é r  1.) ig a z ­
g a tó  f ő o r v o s a  p á ly á z a to t  h ir d e t  b e ­
r e t t y ó ú j f a lu i  E L Z E T T -M Ü V E K -n é l ü r e ­
s e n  á l ló  1 f ő  ü z e m o r v o s i  á l lá s  b e t ö l t é ­
s é r e .

G é p é s z m é r n ö k -o r v o s h á z a s p á r  e lő n y ­
b e n  r é s z e s ü l .

A z  á l lá s h o z  k é t s z o b á s  ö s s z k o m fo r to s ,  
k ö z p o n t i  f ű t é s e s  la k á s  r e n d e lk e z é s r e  
á ll .

B é r e z é s  a s z o lg á la t i  id ő n e k  é s  a 
s z a k k é p z e t t s é g n e k  m e g f e l e lő e n  k u lc s ­
s z á m  s z e r in t .  B a r th a  F e r e n c  dr.

k ó r h . ig . fő o r v o s

(582/a)
N y ír a c s á d  K ö z s é g i  T a n á c s  e ln ö k e ,  és  

N y ír m á r to n fa lv a  K ö z s é g i T a n á c s  e ln ö ­
k e  a já r á s i  f ő o r v o s s a l  e g y e té r t é s b e n  
p á ly á z a to t  h ir d e t  fo g o r v o s i  á l l á s  b e tö l­
té s é r e .

F iz e té s  a  v o n a tk o z ó  r e n d e le t  a la p já n ,  
a z  á l lá s h o z  N y ír a c s á d o n  s z o lg á la t i  la ­
k á s  g a r á z z s a l  b iz to s íto t t .  A z  á l lá s  1979. 
ja n u á r  1 - tő l k e r ü l  m e g s z e r v e z é s r e ,  
m u n k a h e ly  a r á n y o s a n  m e g o s z t v a  a  k é t  
k ö z s é g b e n  le s z .  A  k é t  k ö z s é g  la k o s a i­
n a k  s z á m a  8500 fő .

A  p á ly á z a to k a t  N y ír a c s á d  K ö z s é g i  
T a n á c s  e ln ö k e  c ím é r e  k e l l  m e g k ü ld e ­
n i (N y ír a c s á d , K a s s a i u . 5. 4262).

K a to n a  G y u la  
t a n á c s e ln ö k

%

(583/a)
A  B e r e t ty ó ú j fa lu  m e g y e i  T a n á c s  dr. 

Z ö ld  S á n d o r  K ó r h á z —R e n d e lő in té z e t
(4101 B e r e t ty ó ú j fa lu ,  Z ö ld  S á n d o r  tér  
1 .) ig a z g a tó  fő o r v o s a  p á ly á z a to t  h ir d e t:  

e g y  a n a e s th e s io ló g u s ,  
k e ttő  s e b é s z ,  
e g y  g y e r m e k g y ó g y á s z ,  
e g y  p s y c h iá tr ia i  o r v o s i  á l lá s  b e tö l t é ­

s é r e .
A z  á l lá s h o z  k é ts z o b á s  ö s s z k o m fo r to s  

k ö z p o n i f ű t é s e s  la k á s  r e n d e lk e z é s r e  á ll .

(585/a)
A  D u n a k e s z i  v á r o s i  T a n á c s  V . B . 

S z a k o r v o s i  R e n d e lő in té z e t  ig a z g a tó ja  
m e g h ir d e t i  a z  e g y  f ő  g y e r m e k k ö r z e t i  
o r v o s i  á l lá s t  é s  e g y  6 ó r á s  g é g é s z e t i  
s z a k r e n d e lé s  ü r e s  á l lá s á t .

I l le t m é n y  a  3/1977. E ü M —M üM  sz . 
r e n d e le t  s z e r in t .  T ö lg y e s i  F e r e n c  dr.

ig a z g a tó  fő o r v o s a

(586)
T a p o lc a  V á r o s  T a n á c s a  E g y e s ít e t t  

E g é s z s é g ü g y i  I n té z m é n y  k ó r h á z ig a z g a tó  
f ő o r v o s a  (T a p o lc a , A d y  E n d r e  u . 1—3. 
8300) p á ly á z a to t  h ir d e t  a  S ü m e g  N a g y ­
k ö z s é g b e n  ú jo n n a n  s z e r v e z e t t  g y e r m e k ­
k ö r z e t i  o r v o s i  á llá sr a .

B é r e z é s  a 3/1977. (V III . 19.) E ü M — 
M ü M  s z á m ú  e g y ü t t e s  r e n d e le tn e k  m e g -  
m e g f e l e lő e n  tö r té n ik .

L a k á s t  a  N a g y k ö z s é g i  T a n á c s  V . B . 
b iz to s ít .  M é sz á r o s  I s tv á n  d r.

a z  o r v o s tu d o m á n y o k  k a n d id á tu s a  
k ó r h á z ig a z g a tó  fő o r v o s

(587)
A  H a jd ú -B ih a r  m e g y e i  T a n á c s  p ü s ­

p ö k la d á n y i  R e n d e lő in té z e t é n e k  ig a z ­
g a tó  fő o r v o s a  ( P ü s p ö k la d á n y , K o s ­
s u th  u . 1. 4150) p á ly á z a to t  h ir d e t  a z  á t ­

h e ly e z é s  m ia tt  m e g ü r e s e d e t t  s e b é s z  
s z a k o r v o s i  á l lá s  b e tö lté s é r e .

A z  á l lá s h o z  3 s z o b á s , ö s s z k o m fo r to s  
s z o lg á la t i  la k á s  g a r á z z s a l  r e n d e lk e z é s r e  
á ll .

B é r e z é s  a 3/1977. E ü M —M ü M  sz . 
e g y ü t t e s  r e n d e le t  a d ta  le h e t ő s é g e k e n  
b e lü l ,  k ie m e lt e n ,  A  6 ó r á s  f ő f o g la lk o ­
z á s ú  m u n k a id ő n  b e lü l, t o v á b b i n a p i  3 
ó r a  v á l la lá s a  le h e t s é g e s ,  u g y a n c s a k  a 
s e b é s z e t i  s z a k r e n d e lé s e n . O r v o s h á z a s ­
p á r  j e l e n t k e z é s e  e s e t é n  k ö z e g é s z s é g ­
ü g y i - j á r v á n y ü g y i  f e lü g y e lő i ,  v a la m in t  
g y e r m e k g y ó g y á s z  é s  id e g g y ó g y á s z  s z a k ­
o r v o s i  á l lá s o k  b e tö l t é s é r e  v a n  le h e t ő ­
ség* L e s k ó  T ib o r  d r.

ig a z g a tó  fő o r v o s

(588)
T ó t k o m ló s  N a g k ö z s é g i  T a n á c s  e ln ö k e  

(T ó tk o m ló s ,  L e n in  u . 1.) p á ly á z a to t  
h ir d e t  a z  a lá b b i m e g ü r e s e d e t t  á l lá ­
s o k r a  :

1 f ő  k ö r z e t i  o r v o s i  á llá s  b e t ö l t é s é r e  é s
1 f ő  f o g o r v o s i  á l lá s  b e tö lt é s é r e .
I l l e t m é n y  a  3/1977. (V III. 19.) E ü M — 

M ü M  s z . e g y ü t t e s  r e n d e le t  s z e r in t .
A z  á l lá s o k h o z  s z o lg á la t i  la k á s  b iz to ­

s ít o t t .
A z  á l lá s o k  ja n u á r  1 -v e l e l f o g la lh a tó k .

L e h o c z k i  I s tv á n
ta n á c s e ln ö k

(589)
A  P e s t  m e g y e i  T a n á c s  S e m m e lw e is  

K ó r h á z  é s  E g y e s í t e t t  I n t é z m é n y e i  f ő -  
ig a z g a t - fő o r v o s a  (B u d a p e s t  V III ., G y u ­
la i  P á l  u . 2.) p á ly á z a to t  h ir d e t  a  k ó r ­
h á z  p o l ik l in ik a i  e g y s é g b e n  m ű k ö d ő  
g y e r m e k g y ó g y á s z  s z a k o r v o s i  á llá sr a .

F iz e t é s  k u lc s s z á m  s z e r in t ,  la k á s t  b iz ­
t o s í t a n i  n e m  tu d u n k . R ig ó  J á n o s  d r .

f ő ig a z g a tó  fő o r v o s ,  
a z  o r v o s tu d o m á n y o k  k a n d id á tu s a

(590)
A  D u n a ú jv á r o s i  K ó r h á z —R e n d e lő in té ­

z e t  ig a z g a tó  fő o r v o s a  (D u n a ú jv á r o s ,  
K o r á n y i  S . u . 4—6.) p á ly á z a to t  h ir d e t  
a  v á r o s  te r ü le té n  1 f ő  k ö r z e t i  g y e r ­
m e k o r v o s i  á llá sr a .

A z  á l lá s  a z o n n a l e l f o g la lh a tó .  I l le t ­
m é n y  s z o lg á la t i  id ő tő l  fü g g ő e n .

A z  á l lá s h o z  la k á s t  b iz to s ítu n k .
C sá k  E n d r e  d r . 

k ó r h á z —r e n d e lő in té z e t  
ig a z g a tó  fő o r v o s a



Az acut myocardialis infarctus 
és a genetika

T. Szerkesztőség! Czeizel Endre 
dr. és K ádár T ibor dr. „Genetikai 
családvizsgálat infarctusos bete­
gekben” című közleményéhez (Orv. 
Hetil. 1978, 119, 1841.) szeretnék 
kiegészítő megjegyzéseket fűzni.

Két különböző m intában észlelt 
hasonló eredm ény ugyanis m eg­
erősíti valam ely tudom ányos vizs­
gálat érvényességét. 1970-ben Dél- 
Pesten szervezett acut m yocardia­
lis infarctus (AMI) regiszter segít­
ségével az öröklődés hatásá t is 
vizsgáltuk az AMI előfordulásá­
ra (1).

Az AMI regiszter adatai ta rta l­
m azták az első fokú rokonok AMI 
előfordulását. M ind a kétségtelen, 
m ind a lehetséges AMI diagnózis­
sal (2) ny ilván tartásba vett, 55 
éven aluli férfi (n =  365) és 65 év 
alatti nő (n =  271) ada ta it értékel­
tük Czeizel Endre dr. segítségével 
genetikai szempontból.

Az 1. táblázat a férfi indexek 
családjában észlelt ism ételt AMI 
eseteket tartalm azza. А К  érték  a 
százalékos családi gyakoriság és 
korspecifikus populációs érték  h á ­
nyadosa. Ez tehát azt fejezi ki, 
hogy az adott rokonságban m eny­
nyivel gyakoribb az AMI, m int 
népességben általában.

A 2. táblázat a női index pac ien ­
sek ada ta it tartalm azza. E felmé-.. 
résből is kitűnik, hogy a rokonság­
ban: apákban, anyákban és te s t­
vérekben az AMI ism ételt e lő fo r­
dulása 6—8-, 7—11-, ill. 3-szor m a­
gasabb a szokásosnál. A „ ta lá lt” 
értékek a szülők esetében m egfe­
lelő egyezést m uta ttak  a polygén 
öröklődési m odell alapján „ v á r t” 
értékekkel (3. táblázat). Ez a rra  
utal, hogy a fiatalkori A M I-ban az 
egyik rizikófaktor a polygén örök­
letes hajlam  lehet. A ta lá lt h e rita -  
bilitási értékek (h2) azonban tú l­
zottan m agasnak tűnnek. Ennek 
hátterében  a családtagokat egyfor­
m án érő hasonló környezeti h a tá ­
sok (diéta, miliő stb.) á llhatnak . A 
hazai vizsgálatok is, összhangban 
a m érvadó külföldi közlésekkel,

1. t á b l á z a t .  55 év  a latti sz ív in fa rc tu so s  férfiak  e lső fo k ú  rokonságának  szív in farctu s-gyak orisága

R o k o n s á g
K ó r ism e  A p a  A n y a  T e s t v é r  N é p e s s é g  ( p )

M / m q (%) К M / m q (%) К M / m q (%) К férfi n ő á t l a g

K é t s é g t e l e n n =  19l3 1 7 / 1 3 8 1 2 ,3 1 4 9 / 1 3 5 6 ,7 1 5 1 6 / 4 7 2 3 ,4 5 0 , 8 9 0 , 4 4 0 , 6 7
L e h e t s é g e s n =  1 5 7 1 4 / 9 4 1 4 ,9 21 4 / 9 8 4,1 11 1 7 / 3 5 4 4 ,8 9 0 , 7 0 0 , 3 8 0 , 5 4

E g y ü t t n =  3 5 6 3 1 / 2 3 2 1 3 ,4 8 1 3 / 2 3 3 5 ,6 7 3 3 / 8 2 6 4 , 0 3 1 , 5 9 0 , 8 2 1 , 2 0

n =  i n d e x  p a c i e n s e k  s z á m a  p  =  k o r s p e c i f i k u s  p o p u l á c i ó s  g y a k o r i s á g  % -a
m =  v i z s g á l t  r o k o n o k  s z á m a  К -  q / p
M =  A M I - s  r o k o n o k  s z á m a

2 .  t á b l á z a t .  65 év  a latti sz ív in fa rc tu so s  nők e lső fo k ú  rokonságának  sz ív in farctu s-gyak orisága

R o k o n s á g
K ó r i sm e  A p a  A n y a  T e s t v é r  N é p e s s é g  (p )

M / m q (%) К M / m q (%) К M / m q (%) К férf i n ő á t l a g

K é t s é g t e l e n n =  1 3 4 7 / 8 1 8 , 6 1 0 7 / 7 9 8 , 9 2 0 5 / 3 4 1 1 ,5 2 0 , 8 9 0 , 4 4 0 , 6 7
L e h e t s é g e s n  =  1 3 7 7 / 7 0 1 0 , 0 1 4 6 / 6 8 8 , 8 2 3 1 4 / 2 9 9 4 ,7 9 0 , 7 0 0 , 3 8 0 , 5 4

E g y ü t t n =  271 1 4 / 1 5 1 9 , 3 6 1 3 / 1 4 7 8 ,8 11 1 9 / 6 4 0 3 ,0 3 1 , 5 9 0 ,8 2 1 , 2 0

n =  i n d e x  p a c i e n s e k  s z á m a  p  =  k o r s p e c i f i k u s  p o p u l á c i ó s  g y a k o r i s á g  % - a
m  =  v i z s g á l t  r o k o n o k  s z á m a  К =  q / p
M =  A M I - s  r o k o n o k  s z á m a

3 .  t á b l á z a t .  A k é ts é g te le n  + le h e t s é g e s  acu t m yocard ia lis in fa rc tu so s  
b e te g e k  szü le in ek  várt é s  ta lá lt b e teg ség g y a k o r isá g a , 
valam int az ö r ö k le te s sé g  m érték e (h 2)

S z ü l ő k
I n d e x  A p a  A p a  A n y a  A n y a

v á r t  t a l á l t  h 2 v á r t  t a l á l t  h 2

Férfi
p  =  1 , 5 9  19 ,1  1 3 , 4  0 , 8 0  1 1 , 5  5 , 6  0 , 6 2

N 6
p  =  0 , 8 2  2 3 , 2  9 , 2  0 , 5 2  1 3 , 2  8 , 8  0 , 8 2

________________________________________________________________________ Kádár Tibor dr.

tehá t felh ív ják  a figyelm et a ko­
rai kezdetű AMI esetekben az 
örökletes hajlam  szerepére.

IR O D A L O M : 1. G y á r fá s  I .:  N é p e g é s z ­
s é g ü g y .  1975, 56, 149. — 2. G y á r fá s  I ., 
C su k á s  A ., D u b a  J . : C a r d io lo g ia  H u n g .  
1976, 5, 1. , ,

Gyárfás Ivan dr.

T. Szerkesztőség! Köszönjük 
Gyárfás dr. kiegészítését. K ét k ü ­
lönböző anyag lényegében azonos 
vizsgálati eredm énye nagyon nö­
veli a megfigyelések m egbízhatósá­
gát. Így a jövőben a korai kezdetű 
AMI rizikó fak torai között a gene­
tikai tényezőket is érdemes figye­
lembe venni. Czeizel Endre dr. %
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M E G J E L E N T
M A G Y A R  O N K O L Ó G IA

1978. 4. s z á m

N é m e th  L á s z ló  d r . : R á k k u ta tá s  ö tv e n  
é v v e l  e z e lő t t  a  K o r á n y i K l in ik á n .

f  V á n d o r  F e r e n c  d r . : A  s z á j ü r e g i  é s  
g a r a t  d a g a n a to k  f e j lő d é s i  ir á n y a .

S c h n a b e l , К ., H e r m a n n , H . J .,  V a rg h a  
G y .:  S z á m ító g é p e s  r é t e g v iz s g á la t  j e ­
le n t ő s é g e  a  r o s s z in d u la tú  th o r a c a l is  
d a g a n a to k  s u g á r te r á p iá já b a n .

O láh  E d it d r ., P á ly i I s tv á n  d r ., Р о ­
к о т у  É v a , S u g á r  J á n o s  d r . : C ito s z -  
t a t ic u m o k  h a tá s a  p r o li f e r á ló  é s  n e m  
p r o li f e r á ló  k ín a i  h ö r c s ö g  s e j t t e n y é s z e ­
te k r e .

S te fa n ie s  K lá r a  d r., K u h n  E n d r e  d r,. 
A m b r u s  M á r ia  d r., C se r e  T ib o r  d r . : 
A  c e l lu lá r is  im m u n r e a k t iv i tá s  é s  a 
s z é r u m  im m u n g lo b u lin o k  v iz s g á la t a  
H o d g k in -k ó r b a n .

S te fa n ie s  K lá r a  d r., K u h n  E n d r e  dr., 
C se r e  T ib o r  d r . : A  c e l lu lá r is  im u n n -  
r e a k t iv itá s  v iz s g á la ta  s u g á r k e z e l t  
e m lő r á k o s  b e te g e k e n .

M ilté n y i L á s z ló  d r., D é z s i  Z o ltá n  dr., 
V a r g h a  G y u la  dr., S a l la y  A t t i la  dr., 
G e r g e ly  I s tv á n  d r.. S z e g e d i  G u s z tá v  
d r . : I n o p e r á b i lis  h ö r g ő r á k  s u g á r k e z e ­
lé s é n e k  e r e d m é n y e i.

P a p o lc z y  A n ta l  d r., K á d á r  T ib o r  d r.,
j -N a g y  A n d o r  d r., P a k s y  A n d r á s  d r . : 

A z  e m lő r á k  m o r b id itá s , m e n s tr u a t io ,  
a b o r tu s , g e s ta t io , p a r tu s , la c ta t io .

G y ő r i S á n d o r  d r., S á g i  T a m á s  d r . : 
R o s s z in d u la tú  d a g a n a to k  s z ín á t t é t e ­
le ir ő l .

K r u ts a y  M ik ló s  d r., P e t r á s  S a r o lta  d r . : 
C h o n d r o m y x o id  f ib r o m a .

E G É S Z S É G T U D O M Á N Y  
1978. 4. s z á m

T a k á c s  S á n d o r :  K ö r n y e z e t  é s  m o r b id i­
tá s  v iz s g á la ta  g y e r m e k k ö z ö s é g e k b e n .

V a ss  Á d á m , M árton  M ih á ly :  A z  1976. 
ő s z i  n y ír e g y h á z i  d y s e n t e r ia  já r v á n y  
é s  le k ü z d é s é n e k  s z e r v e z é s i  t a p a s z ta la ­
ta i.

M á r to n  M ih á ly , B o d n á r  S á n d o r ':  T e r ü ­
le t i  (v á r o s i,  já r á s i)  k ó r h á z a k  b a k te ­
r io ló g ia i  h á t te r é n e k  b iz t o s í t á s a  S za -  
b o lc s -S z a tm á r  m e g y é b e n .

C su k á s  Z s u z sa n n a . S c h m id t  M a r ia n n :  
H a e m o p h ilu s  s p e c ie s e k  a n t ib io t ik u m  
é r z é k e n y s é g e .

S z id o r e n k o  G. I . : A  k ö r n y e z e t  h ig ié n é  
a k tu á l is  p r o b lé m á i a S z o v je tu n ió b a n .

K a to n a  E n d re , K iss  I s tv á n , M a rto n  
G y u lá n é , T ö r ö k  G á b o r , V á r k o n y i  T i­
b o r : L e v e g ő t is z t a s á g - v é d e lm i  f e lm é ­
r é s  a  v e s z p r é m i ip a r v id é k e n .

M o r lin  Z o ltá n , K e r té sz  M a g d o ln a , M ad -  
le r n é  K iss  Á g n e s : L é g s z e n n y e z ő  p o li-  
c ik l ik u s  a r o m á s  s z é n h id r o g é n e k  a n a ­
l i t ik á ja  n a g y n y o m á s ú  f o ly a d é k - k r o -  
m a to g r á f iá v a l .

F e r e n c z  A n ta l , B ö s z ö r m é n y i  M á ty á s , 
K iss  K lá r a , P in té r  A lá n , N á d a s d i  
L á s z ló , B o r n e m is s z a  E n d r é n é , C s in á d y  
L á s z ló :  M u ta g é n  a n y a g o k  k im u ta tá s a  
az A m e s - f é le  S a lm o n e lla /m ik r o s z ó m a  
te s z t te l .

A d a m is  Z o ltá n n é , D u r a  G y u l a : M ű­
a n y a g  g r a n u lá tu m o k  v iz s g á la t a  in  
v itr o  m o d e llk ís é r le t e k b e n .

M o ln á r  J e n ő , Á . P a k s y  K a ta l in :  A k u t  
n y á lk a h á r ty a -g y u l la d á s  p a tk á n y o k o n  
p r o p a k ló r -  é s  T M T D -ta r ta lm ú  n ö ­
v é n y v é d ő s z e r e k  s z e m b e  ju t t a t á s a  és  
b e lé le g e z t e t é s e  u tá n .

F o d r é  Z s ó f ia , K iss  P ir o s k a , Z s ig ó  M ar­
g it :  A  k ö z ü z e m i ív ó v íz e l lá t á s  h e ly z e t e  
C so n g r á d  m e g y e  k ö z s é g e ib e n .

B a r th a  T ib o r , S z to jk o v  V la d o v :  B o tu -  
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KÖNYVISMERTETÉS
I

Current views in gastroentero­
logy. S zerk .: Varró V., Bálint G.
A.: H ungarian  Society of G astro­
enterology, Budapest, 1977, 724 ol­
dal I. kötet.

A bőven illusztrált szép kiadású 
könyv az 1976-ban B udapesten 
ta rto tt nagy sikerű 10. Nemzetközi 
G astroenterologiai Kongresszus 
szim pozionjai és kerekasztal-m eg- 
beszélései egy részének anyagát 
tartalm azza. A kongresszuson k i­
tűnő referátum ok hangzottak el, 
melyek egy-egy kérdés jelenlegi 
állását tükrözték. E referátum ok a 
kongresszus kezdetére m ár m egje­
lent külön kötetben szerepeltek, az 
egyetlen k im arad t referátum  szö­
vege azonban (Creutzfeldt: A 
gastrointestinalis hormonok) ebben 
a  kötetben élvezhető és a • gastro- 
in testinális endokrinológia egyes 
kérdéseinek pompás ism ertetése. 
A colorectalis tum orok epidem io­
lógiájáról, therap iájáró l szól a kö­
vetkező fejezet, melyben a che- 
m otherapia kérdéseit E ckhardt 
Sándor tárgyalja , a szimpozion va­
lam ennyi előadását pedig P aun ier 
(Genf) foglalja össze, kiem elve a 
prevenció elsőrendű fontosságát. 
Érdekes kérdéssel foglalkozik 
Robinson (Lausanne) elnöklete 
a latt a m esenterialis keringés szim - 
pozionja. A klinikai vonatkozáso­
kat Saegesser (Lausanne) re fe rá l­
ja, de a fejezet experim entális 
m unkákat is tartalm az. A követke­
ző szimpozion tárgya a  gastro in tes­
tinalis rendszerben folyó se jtre ­
generáció. Sok szó esik a gastrin  
és a gastrikus au tó-an titestek  
(Glass, New York) szerepéről, 
autoradiographiás vizsgálatokat 
Lehy (Párizs), valam int Bleiberg 
(Bruxelles) közöl. A m ájbetegsé­
gekben lé tre jö tt endokrin je lensé­
geket tá rgya lja  M artini (M arburg) 
elnökletével a következő szim po­
zion. am elynek kiemelkedő előadá­
sa az ugyancsak m arburgi L itt- 
m ann referá tum a a hypothalam us- 
hypophysis működéséről krónikus 
m ájbetegségekben. Az elhangzotta­
kat Szarvas (Szeged) foglalja össze. 
A kom puter gastroenterologiai a l­
kalm azásának lehetőségeiről szól a 
következő szimpozion, m elynek sok 
részlet-adatán  kívül talán  legérde­
kesebb előadása Evans és Price 
(London) tanulm ánya az orvos— 
beteg viszonyról és ebben a kom ­
pu ter szerepének lehetőségéről. A 
pancreas betegségeinek diagnosz­
tikájában, az elektroforézis é rtéke­
lésében és számos betegségcso­
portban ju th a t szerep a kom ­
puternek. E szerep jelentőségét 
az ism erte te tt adatokkal együtt 
G rabner (Pécs) foglalja össze. 
Az akut és krónikus pancrea ti­
tis pathogenesisével (Sarles, M ar­
seilles, P app Miklós, Budapest),

pathophysiologiájával (Ofstad és 
Amundsen, Oslo), a funkciós p ró ­
bákkal (Amman, Zürich, Bullo, 
Bologna), a re trograd  endoscopos 
pancreatographia értékével (Cre­
mer, Bruxelles, P app János, B uda­
pest, Cotton, London) és a gyógyí­
tással foglalkozik a következő feje­
zet. Ezután a gyom orrák korai 
diagnózisának kérdését tárgyalja  
számos előadás annak a szimpo- 
zionnak a keretében, m elynek el­
nöke S iurala (Helsinki) és Figus 
(Jászberény). A m áj elégtelenség 
kérdése (Thalar, Bécs, Müting, 
Bad-Kissingen, W ildhirt, Kassel és 
mások) a kötet utolsó szimpozio- 
nának tárgya. Ezt kerékasztal-kon­
ferencia követi a  nyelőcső m űkö­
dési zavarairó l Sery (Olomouc) és 
Im re (Szeged) vezetésével.

A könyv valóban a gastroenle- 
rologia tárgyalt fejezeteinek mai 
állását tükrözi és belőle a követke­
ző, ham arosan m egjelenő kötetek­
kel együtt, teljes képünk alakulhat 
ki a m ai gastroenterologiáról.

A szerzők hatalm as teljesítm é­
nyét csak az tu d ja  m egítélni és é r ­
tékelni, aki ism eri a több nyelvű 
kongresszus előadásainak megszer­
zésével és fordításával, nyelvi 
korrekciójával já ró  nehézségeket. 
A m unka m éltóképpen egészíti ki 
a lezajlott budapesti nemzetközi 
kongresszus nagy sikerét.

M agyar Imre dr.

Hitzig W. H. Plasmaproteine.
Springer, Bei'lin—Heidelberg, New 
York 1977. 230 oldal, 37 ábrával, 2. 
kiadás. Á ra: 24,— DM.

Az 1963-ban m egjelent első ki­
adás óta a p lasm afehérjékkel kap­
csolatos ism ereteink igen jelentős 
m értékben m egnövekedtek, ill. 
megváltoztak. A könyv fő érdeme, 
hogy nem vész el a  részletekben, 
hanem  a korszerű ism eretek beteg­
ágy m elletti alkalm azása érdeké­
ben közérthetően és egyszerűsítve 
foglalja össze a plasmafehé.iék k li­
nikai jelentőségét. A „klinikai 
zsebkönyv” sorozat ad ta  korláto­
zott terjedelem  szigorú szelekció­
ra, töm ör stílu sra  és az irodalmi 
utalások leszűkítésére kényszerítet­
te  az ism ert szerzőt. A m ű szerke­
zete, stílusa, az egyes fejezetek fel­
fogása elárulja , hogy nem csak 
nagy m ódszertani és irodalm i tá ­
jékozottság, hanem  széles körű 
klinikai és laboratórium i kapcsola­
tok és együttm űködés képezte 
m egírásának alap já t.

A bevezetőben (I. fejezet) a plas- 
m afehérjék vehiculum  szerepét, 
annak m ai értelm ezését fejti ki 
nagyon röviden. A 72 oldal te rje ­
delm ű II. fejezetben az élettan i és 
m ódszertani alap ism ereteket fog­

la lja  össze. Előnye, hogy a  p lasm a­
fehérjék fiziko-'kémiai szerkezeté­
nek töm ör összefoglalása u tán  az 
egyes vizsgálati eljárásokat a  gya­
korlat á ltal m egkívánt logikai sor­
rendben és terjedelem ben tá rgyal­
ja. A m ódszerek értékelhetőségéről 
és a vizsgálati program ról írtak  a 
fejezet kiem elkedően jól sikerü lt és 
fontos részei. Az egyes vizsgálati 
módszerek — nagyon m érték ta r­
tó — technológiai ism ertetése u tán  
behatóan tá rgyalja  az eljárás lé­
nyegét és értékelhetőségét. Ezt kö­
vetően 40 oldalon a klinikáikig je ­
lentős p lasm af ehérj ék élet- és kór- 
tani sajátosságait ír ja  le. Ezek so­
rában  részletesen tárgyalja  az 
em bryonalis és onkofoetális fehér­
jéket, a terhességhez asszociált fe­
hérjéket, a  heparinkötő fehérjéket 
és a plasm ogen véralvadás fak to ­
rokat is.

A könyv egyharm adát kitevő
III. fejezet a  plasm afehérjék  e lvál­
tozásainak klinikum áról szól. Előbb 
le írja  a fehérjék  in trau terin  és 
postnatalis szerepét, m ajd  felnő tt­
kori, végül pedig öregkori é le tta ­
ni szerepét tárgyalja . A klinikai- 
kórtani részben a legfontosabb 
hiány-, ill. defekt (patho) protein- 
aem iás állapotokat veszi sorra.

Különösen jól sikerült és nagy 
gyakorlati értékű  a  kom plem ent­
faktorok és a  véralvadási-faktorok 
okozta defekt állapotok leírása 
(utóbbi az AHG-hez asszociált a n ­
tigen diagnosztikus szerepét is tá r ­
gyalja haem ophiliában és v. W il­
lebrand—Jürgens-kórban). Nagy 
gyakorlati jelentőségű a gyulladá­
sos állapotok, a malignomák, az ac. 
és chr. m ájártalm ak, a hypo- és 
hyper-lipoproteinaem iák és az 
autoim m un betegségek esetén k i­
alakuló p lasm afehérje  eltérések le­
írása.

Az utolsó rész a vizeletben, exsu- 
datum okban, liquorban, nyirokban 
és csarnokvízben k im utatható  p las­
m afehérjék diagnosztikus jelentő­
ségével foglalkozik.

A könyv teljes áttek in tést ad  a  
p lasm afehérjék  diagnosztikus és 
prognosztikus szerepéről. Nemcsak 
a plasm afehérjék  veleszületett 
hiány- és defekt-állapotait tá r ­
gyalja a k lin ikám  szám ára szüksé­
ges terjedelem ben, hanem  a szer­
zett pathoproteinaem iák leírására 
is nagy figyelm et fordít. A könyv 
szem lélete összhangban van az 
im m unológia terén  végbem ent — 
im m ár gyakorlati jelentőségű — 
változásokkal: az im m unglobulinok 
m eghatározásának fontosságával, a 
lym phocyták im m unológiai k a ra k ­
terének  jelentőségével, a B- és T- 
sejt deficienciából adódó im m uno- 
path iákkal, ill. a  m alignus lym pho- 
m ák im m unológiai szempontok 
a lap ján  tö rténő  új osztályozásával 
(B-, ill. T -sejt m alignom ák elkülö­
nítése). U gyanakkor nem m arad 
adós a plasm afehérjék  reaktív  el­
változásainak leírásával sem. ami 
a  klinikai gyakorlatban m indenna­
pos diagnosztikus jelentőséggel bír,



Az irodalm at nagyon kritikusan  
szelektálja, a  legfontosabb m unkák 
azonban — szinte kivétel nélkül — 
m egtalálhatók. A részletes tá rgy­
m utató, a szép és áttek in thető  ti­
pográfia, a didaktikus é rtékű  ábrák 
és táblázatok m egkönnyítik a  
könyv m unka közbeni használatát.

István Lajos dr.

L. Z. Astrachanzewa: Geriat- 
rische Pharmakologie. VEB Verlag 
Volk und Gesundheit Berlin, 1977. 
239 old. 15 táblázat és 6 ábra. 
Á ra  39 DM.

A könyv eredetileg orosz nyelven 
(G eriatricseszkaja Farm akologija) 
a  Leningrádi Medicina K iadó gon­
dozásában jelent meg. A könyvet 
W. K iinger professzor (Gyógyszer­
tan i Intézet, Jena) fo rdíto tta ném et 
nyelvre.

A könyv nyolc fejezetre oszlik. 
Első fejezet: a  gyógyszer és a  szer­
vezet közötti kölcsönhatások m eg­
változása az időskorú em berekben 
és állatokban. E fejezet tárgyalja  
az absorptió, a  gyógyszer-kötődés, 
a  metabolizáció, a bio transform á- 
ció, a gyógyszer kiválasztódás, a 
gyógyszerérzékenység és tú lérzé­
kenység kérdéseit. E fenti kérdé­
seket áttek in ti a  narkotikum ok, a 
neuroleptikum ok, fáj dalom  csillapí­
tók, helyiérzéstelenítők, cholinerg 
és ad renerg  idegrendszerre ható 
gyógyszerek, hisztam inok és an ti- 
hisztam inok, szívglycosidák, vesére 
ható gyógyszerek, antithyreoideák, 
an ti diabeli kuniok, m ellékvese hor­
monok és a nemi m űködésre ható 
gyógyszerek példáin. A könyv ezen 
fejezete egyben általános fa rm a­
kológiái fejezet is; a m ásodik-he­
tedik fejezetek a  részletes fa rm a­
kológiái kérdéseket taglalják . M á­
sodik fejezet: az idegrendszerre 
ható gyógyszerek (neuroleptiku­
mok, ataraktikum ok, altatók, nyug­
tatok, psychostimulánso'k és an ti- 
depressziós gyógyszerek, az izom­
tónust befolyásoló gyógyszerek és 
fájdalom csillapítók) hatása it elem ­
zi. H arm adik  fejezet: a keringésre 
és a  szívre ható gyógyszerek h a tá ­
sait vizsgálja. E fejezet m agába 
foglalja a  szívfunkció javu lását 
eredményező, vérnyom ás csökken­
tő, vérnyom ás emelő, anticoaguláns 
és az arteriosclerosis ellenes 
gyógyszerek csoportját. A negye­
dik fejezet az em észtésre ható 
gyógyszerekkel, az ötödik fejezet a 
hem otherápiás szerekkel és az an ­
tibiotikum okkal, a hatodik fejezet 
a  hypoglycaem iát kiváltó gyógy­
szerekkel, a  hetedik fejezet a 
hormonok, vitam inok, savanyú 
anyagok, az oxigén anyagcserére 
ható anyagok, nukleinsavak, pu- 
rin -pyrim idin  anyagokkal (ún. bio­
gén anyagokkal) foglalkozik. A

könyv utolsó (nyolcadik) fejezete 
a  geriá triái farm akológia kifejlesz­
tésének néhány lehetőségével fog­
lalkozik.

A könyv nyolc fejezetét igen 
részletes (összesen 1088 irodalm i 
h ivatkozást tartalm azó) irodalom - 
jegyzék és tárgym utató  követi.

A könyv a  geriátriái farm ako­
lógia jó  összefoglalását adja. A 
könyvben foglalt ism eretanyag 
igen hasznos a nap ja ink  időskorú 
betegeinek kezelésében, de a lap ­
kérdéseket taglal a k lin ikai fa rm a­
kológia és az általános farm akoló­
giái kutatások szem pontjából is. 
A szöveg jól olvasható, a mo- 
nographia jól áttekinthető.

A könyv használata egyaránt 
fontos és hasznos a  gyógyító m un­
kában  közvetlenül résztvevő orvo­
sok, a klinikai és általános farm a­
kológusok szám ára is.

M ózsik G yula dr.

Autorenkollektiv: Die Langzeit­
betreuung des chronisch kranken 
Kindes. Zusam m engestellt von 
K u rt Lorenz, 1. Auflage, VEB 
Georg Thiem e Leipzig, DDR 1977. 
242 old. 23 ábra. 23,— M.

A 15 szerző által ír t és 13 feje­
zetből álló könyv szerkesztője a 
Drezdai G yerm ekklinika szociális 
és preventív  részlegének vezetője. 
Vele együtt a klin ika 5 vezető 
m unkatársa  — élükön Dietzsch 
professzorral — vettek részt egy- 
egy rész m egírásában. A könyv 
további fejezeteit a  berlin i Charité, 
a  Jenái, Lipcsei és Rostocki Gyfer- 
m ekklin ika és az NDK központi 
Diabetes Intézetének (Rügen) ve­
zető szakem berei, köztük Göllnitz 
prof., G rossm an prof., G ottschalk 
dr., Theile dr. írták  oda. Így nyil­
vánvaló, hogy a könyv a drezdai 
szerzők nagyobb szám a ellenére 
sem az NDK egyetlen k lin ikájának  
vélem ényét, ill. m unkam ódszerét 
tükrözi, hanem  azt a szerzői az 
egész országra érvényes gyakorlati 
kézikönyvnek szánták.

Az egyes fejezetek a  chronikus 
légúti betegségekkel (bronchitis ehr. 
és recid., asthm a), vesebetegségek­
kel, cong. vitium okkal, cerebralis 
görcsroham okkal, veleszületett 
anyagcsere-zavarokkal, a  m alab- 
sorptiós syndrom ával, cystás fibro- 
sissal, tum orokkal, endokrin meg­
betegedésekkel (külön fejezetben a 
diabetes m ellhússal), rheum ás meg­
betegedésekkel, m agatartási és al­
kalm azkodási zavarokkal, ill. a 
klinikai-genetikai tanácsadás prob­
lém áival foglalkoznak. Az egyes 
fejezeték összeállítása egységes e l­
vek szerin t tö rtén t: a  gyakoriság, 
a klinikum  (aetiologia, diagnoszti­
ka és therapia) problém áinak ősz-

szefoglalása m ellett a hangsúly a 
teljes beteganyag összegyűj illetősé­
gének, a betegek gondozásának és 
ellenőrzésének gyakorlati m egvaló­
sításával kapcsolatos problém ákon 
van. Szerzők részletesen ism erte­
tik  a lépcsőzetes betegellátás m eg­
valósítására kidolgozott m ódszerei­
ket, m egadják, hogy m i a  fel­
adata az alapellá tást végző orvos­
nak, ill. m ik a teendők a járási, 
megyei és országos szintű intéze­
tekben, összefoglalják, kiknek m i­
kor és hová kell irány ítan i a be­
tegeket, m ilyen gyakorisággal és 
m ilyen tünetek  esetén kell az a lap ­
ellátást végző orvosnak konzíliu­
m ot kérni, s hogy a beteg állapo­
tának  pontosabb m eghatározása é r­
dekében milyen gyakorisággal, m i­
lyen laboratórium i vizsgálatokra 
van szükség. Foglalkozik a  könyv 
a betegek terhelhetőségével (iskola, 
sport) és a  pályaválasztással kap­
csolatos célszerű állásfoglalással. 
M inden fejezet irodalom jegyzékkel 
zárul, melyek az 1975-ig m egjelent, 
ném et és angolszász nyelvterületről 
szárm azó legfontosabb irodalm i 
adatokat tartalm azzák. Minthogy 
az egyes fejezetek tém ája ponto­
san körülhatárolt, az anyag jól á t­
tekinthető, a keresett tém a annak 
ellenére könnyen m egtalálható, 
hogy a  tárgym utató  csupán 3 és 
fél oldalas.

A könyv értékét nem  csökkentik 
a terjedelem ben m utatkozó a rá n y ­
talanságok: a coeliákiát, a galacto­
se anyagcserezavart és a  Wilson- 
kórt egyaránt 3—3 oldalon tá r ­
gyalják, a m ucoviscidosis 15, a  d ia­
betes 19. az epilepsiák csak 11 ol­
dalt kaptak. Túl részletes a  rh eu ­
más betegségekkel foglalkozó feje­
zet, ahol 15 oldalon m ég a rra  is 
ju to tt hely, hogy egy áb rán  az im. 
injectiók optim ális beadási helyét 
szemléltessék. Lehet, hogy az 
aránytalanságokon a  következő k i­
adásokban változtatn i fognak, biz­
tos, hogy k ijav ítják  a  néhány 
sa jtóh ibá t és a két egész oldalas 
összecserélt táb lázato t (187., ill. 198. 
oldal). E szerkesztésbeli, ill. nyom ­
dahibák azonban a könyv úttörő 
jellegét és értékét egyáltalán  nem 
csökkentik. A szakorvosjelöltek a  
legfontosabb chronikus gyerm ekbe­
tegségek m odern összefoglalását 
kap ják  a  kötetben, m ely a gondo­
zással is foglalkozó gyerm ek-, ill. 
iskolaorvosok szám ára sok hasznos, 
gyakorlati tanácsot tartalm az. K ü­
lönösen kívánatos lenne azonban, 
ha egészségügyi szervezőink m eg­
ism ernék és hasznosítanák a  köte­
tet, ill. az ism ertetett módszereket, 
hogy a m inden gyerm ekbetegre 
kiterjedő gondozás hazánkban is 
hasonló eredm ényességgel valósul­
hasson meg. A m unka tehá t jogo­
san ta rth a t szám ot széles körű é r ­
deklődésre, Török János dr_



A Pécsi Orvostudományi Egye­
tem Tudományos Szakcsoportja
1979. feb ruár 5-én, délu tán  4 ó ra­
kor, a Pécsi O rvostudom ányi Egye­
tem  Központi Épületében tudom á­
nyos ülést tart.

1. Esetism ertetés (Gyerm ekkli­
n ika; 5 perc).

2. Harsányi László, Láng Ágota: 
A ltatószerkim utatás csontszövetből 
(10 perc).

3. Farkas Gyula, Láng Ágota, 
Kecskés Lajos: öngyilkosság? V á­
ratlan  halál! (Esetbem utatás; 5 
perc).

Szekeres Júlia, Pejtsik Béla, Fá­
bián György, Pácsa Sándor: Spon­
tan abortaló  és terhes asszonyok 
lym phocytáinak reagálása foetalis 
antigen ingerre (10 perc).

Laky Rezső: Gentam ycin ta r ta l­
mú Polym ethilm etacrylat golyók és 
gyöngysorok alkalm azása a sep ti­
cus csontsebészetben (15 perc).

i

A Korányi Sándor Társaság 1979. 
feb ruár 8—9-én Budapesten, a M a­
gyar Tudom ányos Akadém ia nagy­
term ében (V., Roosevelt té r  9.) 
szim poziont rendez a hypertonia  
tém aköréből.

1979. február 8. (csütörtök) 
de. 9.30 óra

Üléselnök: Pálos László, a tá rsa ­
ság elnöke, Schuler Dezső, a tá r ­
saság fő titkára.

1. Juhász István  (Bpest.): A hy- 
pertoniás betegség, különös tek in ­
tettel az essentialis hypertoniára 
(40 perc).

2. Gláz Edit (Bpest.): A hyperto ­
nia endokrinológiai vonatkozásai 
(40 perc).

3. Nagy Zoltán  (Bpest.): A ren a ­
lis hypertonia (10 perc).

4. Soltész Lajos (Bpest.): A hy­
pertonia sebészi vonatkozásai (15 
perc).

5. Visy Mária, Hervey Sarolta, 
Román H ajnalka  (Bpest.): A cse­
csemőkori renovascularis hyperto ­
nia diagnosztikája és kezelése (10 
perc).

S z ü n e t  
Du. 14.30 óra

Üléselnök: Petri Gábor, Rák  
Kálmán.

1. Török Eszter (Bpest.): A hy ­
pertonia gyógyszeres kezelése (40 
perc).

2. L élek István  (Esztergom ): Az 
anthypertensiv  szerek nem  k ív án a­
tos m ellékhatásai (10 perc).

3. Zsolnai Béla (Bpest.): H yper­
tonia és g rav id itas (10 perc).

4. A nta l Magdolna (Bpest.): H y­
pertonia gyógyítása és anaesthesia 
(10 perc).

5. Sátori Ö., Mészáros Gy., Pász­
tor P., O ttlakán A. (G yula): Hy- 
pertoniás betegek m űtéti előkészí­
tése és utókezelése (10 perc).

6. R ényi-Vám os F., M akó J., 
Jansen J., Balogh F. (Bpest.): H y­
pertonia id ü lt uraem iás még nem 
dializált betegeken (10 perc).

7. M akó J., Rényi-Vám os F., 
Jansen J., Balogh F. (Bpest.): Hy­
pertonia chronicusan haem odiali- 
zált betegeken (10 perc).

8. Follm ann Piroska (B pest.): 
H ypertonia és glaukoma (10 perc).

9. W alter J., Halmi L. (B pest.): 
A hypertonia M inipress kezelésével 
szerzett tapasztalata ink  (10 perc).

1979. február 9. (péntek) 
de. 9.00 óra

Üléselnök: Kerpel-Fronius Ödön, 
Eckhardt Sándor.

1. Gábor G yörgy (Bpest.): A hy ­
pertonia epidem iológiája és tá rsa ­
dalmi jelentősége (30 perc).

2. Juhász Pál (Bpest.): A hy p er­
tonia betegség kezdeti fázisában 
felderíthető  neuropsychiatriai je ­
lenségek és ezek szerepe a patho- 
m echanizm usban (30 perc).

3. Tringer László (Bpest.): A hy ­
pertonia betegség és a szem élyi­
ségvonások (20 perc).

4. Böszörm ényi Ernő (Balaton- 
fü red ): A hypertoniás betegek r e ­
habilitáció jának  kérdése (30 perc).

5. Kenderesi Ildikó, Mucsi M ar­
git (Bpest.): H ypertonia szűrés 6— 
14 éves korú gyerm ekeken (10 
perc).

6. Langer L., Megyer M., Gerő 
A., Jerm endy Gy. (Bpest.): H yper­
toniás gépjárm űvezetők reakcióidő 
vizsgálata béta-blokkoló kezelés 
a la tt (10 perc).

7. Császár Gy., Pressing L. 
(Bpest.): Az essentialis hypertonia 
pszichosom atikája (10 perc).

8. Vértes László  (Bpest.): A hy ­
pertonia néhány gerontologiai vo­
natkozása (10 perc).

9. Gergely András: A  renalis hy- 
pertoniák th e rap iá ja  és reh ab ilitá ­
ciója (10 perc).

A Magyar Kardiológusok Társa­
sága és a  Magyar Gyermekorvo­
sok Társasága Gyermekkardiológiai 
Sectioja 1979. április 7-én K ecs­
kem éten tudom ányos ülést tart.

T ém a: N on-invasiv kardiológiai 
vizsgálatok csecsemő- és gyerm ek­
korban.

Előadások bejelentési határideje : 
1979. febr. 17. Cím: Kamarás Já ­
nos dr., B udapest 1450, Pf. 88, Orsz. 
Kardiológiai Intézet.

Rövid határidővel, o lcsón, szak szerű en  vállaljuk
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E L Ő  A D Á S O K - Ü L É S E K
Dátum Helye Időpont Rendező Tárgy

197 9 . 
ja n .  3 0 . 
k e d d

Főv. IV. kér Szakorvosi 
Rendelő kultúrterme, IV., 
IV., Dózsa Gy. u. 30.

délután 
13,30 óra

F ő v . IV . X V . ké r. 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 o rg y á n  S ., W a g n e r L., N e u m a n n  T .: Az enterális vérvesztés meghatározása 
izotóp módszerrel és ennek klinikai jelentősége

197 9 . 
fe b r. 2 . 
p é n te k

Orsz. Reuma és Fiziote- 
rápiás Intézet klubterme, 
II., Frankel L. u. 25.

délután 
14 óra

M a g y a r  R h e u m a to ló g u -  
s o k  E g y e s ü le te

Tárgy: R h e u m á s  p a n a s z o k  fo rm á já b a n  jelentkező daganatos betegségek

1979. 
fe b r. 6. 
k e d d

Főv. Merényi Gusztáv 
kórház, IX., Gyáli-u.
17-19.

délután 
14 óra

F ő v . M e ré n y i G u sz tá v  
K ó rh á z  T u d o m á n y o s  
K ö re

J e rm e n d y  G y ö rg y , H a rm a th y  Éva, S o ó s  A la d á r ,  L a n g e r L e a : Cukorbetegek 
ellátása a József Attila lakótelepen -  lehetőségek és nehézségek

197 9 . 
fe b r . 7. 
szerda

Orsz. Reuma és Fizioterá- 
piás Intézet klubterme, 
II., Frankel L  u. 25.

délelőtt 
7,30 óra

O rsz. R e u m a  és F iz io te rá -  
p /á s  In té z e t  I. В  e l  o s z tá ly

1. K é rd ő  Is tv á n :  A vegetatív funkciózavarok klinikai jelentősége. 2. K e rn - 
p e le n  Im re :  Therapiás endoscopia

1 9 7 9 . 
fe b r. 8. 
c s ü tö r tö k

Orsz. Közegészségügyi 
Intézet nagyelőadóterme, 

г IX., Gyáli u. 2-6.

délelőtt 
8 óra

H e im  P á l G y e rm e k k ó rh á z , 
m in t  D é l-P e s t  T e rü le ti 
K ó rh á z

K a m a rá s  J á n o s :  Sürgősségi állapotok csecsemőkori congenitalis vitiumokban

GLUDESIN
fertőtlenítőszer

Baktericid, virusoid, sporocid és fungicid hatású általános 
fertőtlenítőszer.

ALKALMAZHATÓ:
-  gumi- és műanyag katéterek, intratracheális tubusok, drainek. 

egyéb gumi- és műanyag
tárgyak,

-  különféle endoszkópok (cystoscop, oesophangoscop, bronchoscop, 
gastroscop stb.),

-  tonométerek és egyéb kényes szemészeti eszközök és műszerek,
-  anaesthesiológiai gépi berendezések és ezek tartozékai,
-  fogászati eszközök (öntvények, fúrók, tükrök stb.),
-  audiológiai berendezések és ezek tartozékai, valamint inkubátorok 

mosható részeinek
hatásos fertőtlenítésére.

A ra:
1 liter 58,— Ft
5 liter 264,- Ft

KÉRJE RÉSZLETES ISMERTETŐNKET

0 , i , , i °  3 —? а n n а I
FINOMVEGYSZERGYÄR
1147 Budapest, Telepes u. 53.
Forgalmazza: REANAL Vegyszerbolt
1147 Budapest, Telepes u. 58-60.
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A  k i a d á s é r t  fe le l D r. P e t r u s  G y ö rg y  ig a z g a tó  

T e le fo n : 116-660
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